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CLINIQUE PSYCHIATRI QUE DE L'UNIVERSITÉ DE GENÈVE. 
Directeur: Prof. Dr. R. Weber A 


1. Psychose aigué idiopathique ou foudroyante. 


Par le Dr. CH. LADAME, P. D. et méd. adjoint. ?) 
(Avec 6 figures.) 





Historique. 


Peu d’affections mentales ont une histoire aussi compliquée que la 
psychose aiguë, plus habituellement dénommée: délire aigu. 

Cela tient à de multiples raisons, mais plus particulièremeat au fait 
que les syndromes, qui la caractérisent, se manifestent isolément dans la 
plupart des maladies mentales, simulant parfois si complètement la 
psychose aiguë, qu’on les a le plus souvent confondus avec elle. 

Aujourd’hui encore les auteurs sont loin de s’entendre sur ce sujet; 
les opinions les plus divergentes sont soutenues avec une apparence d’égal 
bien fondé. 

La doctrine prédominante, toutefois, est celle qui considère la psychose 
aiguë comme un syndrome pouvant surgir dans les diverses maladies 
mentales, soit comme début soudain de l'affection, soit comme terminaison 
brusque de la psychose en évolution. 

Quelques auteurs cependant, et je vais appuyer leur manière de voir 
dans cette étude, affirment l’existence de la psychose aiguë en tant 
qu’entité morbide bien caractérisée au point de vue clinique, et comportant 
des altérations histologiques d’importance primordiale. 

Les aliéuistes continuant à utiliser la dénomination de délire aigu 
pour ces formes là, il sera opportun, je pense, de les appeler désormais: 
Psychose aiguë idiopathique ou foudroyante, terme plus approprié à l’impres- 
sion clinique profonde que fait cet ouragan bref et sans merci qui s’abat, 
inattendu, sur le malade. 

Au surplus, le terme de psychose convient mieux que celui de délire 
pour désigner une affection clinique dont le tableau est complet, l’expres- 
E 1) Mes vifs remerciements à Mr. le Prof. R. Weber, qui m’autorise à utiliser les obser- 
vations médicales de l’asile-clinique de Bel-Air. 


3) Communication faite à la société des med. alienistes suisses à la séance du 
13 Mai 1913, & St. Pirminsb:rg. 
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sion délire devant être réservée à un groupe de symptômes d’une maladie 
quelconque, comme ceci reste l’usage constant en nosographie. 
* : * 

A l’aurore de l’histoire de la med:cine, on trouve.la description de 
troubles mentaux qui, indubiteblement, ressortissent à la psychose aiguë. 

C’est ainsi qu’Hippocrate (1) parle d’une maladie qu’il dénomme: 
frénésie aiguë et dont les caractères essentiels sont qu’elle est toujours 
mortelle et qu'elle provoque l’exitus les troisième, cinquième ou septième 
jour à partir du début de la maladie. 

Coelius Aurelianus fait aussi un bel exposé de cette maladie, dont 
la description est à retenir. 


Sans vouloir cependant me perdre dans de trop longues digressions 
rétrospectives, fort instructives du reste, je me contenterai de rappeler 
que ce sont les auteurs français de la fin du dix-huitième siècle qui indi- 
vidualisèrent cette affection en s’efforçant de l’opposer aux formes aiguës 
du délire qui compliquent les fièvres essentielles ou les diverses psychoses. 

C’est ainsi que Fodéré, en 1817, la nomma: frénésie exquisile ou 
essentielle. 

Calmeil, (2) dans le dictionnaire en quarante volumes, dit: 


„Il meurt dans les maisons de fous, peu de temps après l'invasion 
du délire, un certain nombre de sujets dont l’état maladif paraît général 
et bien difficile à caractériser. Le malade est en proie à l’agitation la 
plus vive, ses membres sont continuellement en mouvement; il parle avec 
volubilité et sans qu'il existe de suite, de rapport entre les paroles qui lui 
échappent: il paraît obsédé par des hallucinations ou des fausses sensations 
de l'ouïe, de la vue, de l’odorat; sa figure est altérée, ses yeux sont rouges, 
chassieux, extrêmement vifs ou tout à fait ternes; il s’exhale de tout 
son corps une odeur repoussante, le pouls est fréquent, la peau brülante, 
la soif vive, l’expuition continuelle. 

Aussitôt que cet aliéné porte un liquide à ses lèvres, il le repousse 
avec une sorte de précipitation dont il ne peut se rendre maître. Sa langue, 
ses lèvres deviennent arides et fuligineuses. Enfin, il succombe du cin- 
quième au dixième jour et l’autopsie ne donne pas l'explication de ces 
funestes accidents. 

Quelques sujets sont assez heureux pour rentrer dans les conditions 
ordinaires de la folie et se rétablissent plus tard. 

Il ne faut pas confondre cet état qu’on peut, si on le juge convenable, 
qualifier de: délire aigu, avec les symptômes d’une dotiénentérie et ceux 
d’une phlégmasie locale intense.“ 
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N'est-ce pas là une description clinique bien admirable de la psychose 
aiguë et le tableau, brossé de main de maître, en quelques traits, de l’af- 
fection qui nous occupe. Ceci nous permet d’établir un parallèle intéressant 
entre nos connaissances et celles d’alors sur ce sujet et, en même temps, 
de mieux faire ressortir les progrès réalisés en médecine mentale depuis 
l'époque où ces pages inoubliables sortaient de la plume de Calmeil. 


Calmeil, on a pu le voir, en dépit de son désir de ne point verser dans 
cette erreur, confondît cependant la psychose aiguë avec le syndrome 
délire aigu. 

Dès lors, le délire aigu acquit pleinement en psychiatrie droit de 
cité. 11 n’en est pas moins vigoureusement combattu. Les divergences 
d'opinion ne se manifestent plus tant au sujet de l’allure clinique et de 
l'ensemble des symptômes du délire aigu, qu’à celui de savoir quelle place 
il doit occuper dans les cadres nosologiques. Quelques auteurs veulent 
en faire une entité morbide distincte, mais la grande majorité des aliénistes 
ne voyent en lui qu’un syndrôme, survenant dans des conditions non 
encore bien déterminées, il est vrai, mais pouvant se rencontrer à l’occasion, 
dans la plupart des psychoses. 

C’est alors qu’apparaissent en France, en Allemagne et ailleurs, des 
notices aussi nombreuses que bien approfondies sur ce sujet. On tente 
même d’étayer les données cliniques sur des considérations anatomo- 
pathologiques. 

Les arguments présentés pour ou contre l’existence autonome du 
délire aigu, sont inégalement heureux; le bien fondé de quelques-uns ne 
rachète guère cependant l'insuffisance de beaucoup d’autres. L’étiologie 
et l’anatomie pathologique surtout provoquent encore des opinions très 
dissidentes. (3) 

Il est juste de reconnaître que si les notions histopathologiques que 
nous possédons sur la psychose aiguë suivaient avec lenteur, au gré seule- 
ment des progrès de la technique microscopique, l’étude nosologique da 
cette affection, elles n’en ont pas moins largement rattrapé le temps 
perdu. Nous sommes redevables de ces connaissances nouvelles avant 
tout aux méthodes spéciales de coloration des tissus nerveux et à l'emploi 
de la réfrigération pour les manipulations des coupes du cerveau. C’est 
ainsi que les modifications plastiques et vitales, chimiques en quelque 
sorte, purent être décelées. 

D’immobiles et fixés qu’on les avait considérés jusque là, les éléments 
névrologiques se montrèrent, au contraire, actifs, très mobiles et entre- 
prenants, évoluant, se modifiant, s’altérant et pouvant même se régénérer, 
sous l’action d’agents pathogènes les plus divers, plus spécialement de ceux 
des infections et des intoxications qui déversent dans la circulation cérébrale 
des toxines ou autres substances chimiques nuisibles à la vie du neurone. 
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Nous sommes encore loin de pouvoir parler des lésions histologiques 
caractéristiques de la psychose aiguë. Dès aujourd’hui, cependant, nous 
pouvons affirmer, sur la foi de préparations microscopiques, que ces 
lésions sont étendues, profondes, considérables, constantes, mais nou 
encore systématisées. 

L'étude de leur degré et de leur retentissement permet également 
d'affirmer qu'elles sont irrémédiables pour ce qui concerne la psychose 
aiguë. Et d'autre part, nous pouvons aussi marquer les possibilités de 
régénération des éléments nerveux dont l’altération, dans certains troubles 
mentaux, est provoquée par des agents toxiques. 

Nous reviendrons sur ces données à propos de l’histologie pathologique 
de la psychose aiguë. 

Nous constatons donc que, maintenant comme jadis, deux opinions, 
assez irréductibles, sont en présence au sujet de l’existence autonome de la. 
psychose aiguë. Nous pouvons résumer ces manières de voir comme suit: 

1° Psychose aiguë symptomatique ou délire aigu. Les symptômes 
observés ne sont qu’un syndrome pouvant apparaître dans n'importe 
quelle maladie mentale. 

2° Psychose aiguë idiopathique. Le type clinique, l’évolution con- 
stante vers la mort à une allure foudroyante; l’histopathologie, sinon 
spécifiée, du moins très caractéristique, font des cas qui relèvent de cet 
ensemble, un tout nosologique, constituant ainsi une entité morbide 
Jistinete. Cette affection rentre dans le grand groupe des maladies mer 
tales dues à l’intoxication. | 

Nous ne méconnaissons pas, pour celà, l'existence d’ua certain nombre 
de cas de psychoses où le syndrome: „délire aigu,“ est très nettement dessiné, 
mais en connection avec d’autres symptômes caractéristiques, ceux là, 
de la maladie mentale. Ces formes rentrent dans le groupe du syndrome: 
délire aigu symptomatique. Ce ne sont nullement des maladies autonomes, 
mais bien des épisodes, il est vrai, parfois très accentués, au cours de 
l’évolution des psychoses les plus diverses. 

Le but poursuivi par cette étude sera atteint, si, à l’aide des observations 
médicales que j’ai faites, je puis contribuer à affermir la démonstration 
de l’existence, incontestable, me semble-t-il, de la psychose aiguë idio- 
pathique, comme affection mentale autonome. 


Classification. 


Selon que l’affection dont nous parlons est considéré comme un 
syndrome ou une maladie autonome, sa place dans les cadres nosologiques 
est différente. 

Le nom même sous lequel est connue la psychose aiguë a considérable- 
ment varié avec le temps. Ceci ne facilite guère les recherches biblio- 


graphiques. On se perd aisément dans le dédale de ces dénominations, 
différentes non seulement selon des époques de l’histoire de la médecine 
mentale, mais aussi suivant la nationalité et l’école auxquelles se rattachent 
les savants qui lui consacrèrent leur attention. 


Voici, bien qu’incomplète, une liste des appellations de la psychose 
aiguë ou délire aigu que l’on rencontre dans la littérature médicale: délire 
aigu, démence aiguë, frénésie exquisite, délire d’inanition, d’épuisement, 
délire asthénique, délire toxique, délire toxi-infectieux, amentia, anoia, 
stupidita, confusion mentale primitive, paranoia aiguë, pəranoia halluci- 
natoire, manie hallucinatoï.e aiguë; akut let:1 verlaufende Psychosea, akuter 
Wahnsinn, halluzinatorische Verworrenheit, halluzinatorische; Irresein, 
Collaps delirium, delirium acutum; Primary confusional Insanity; Frenesi 
sensoria acuta etc. 

Voici, & ce propos encore, un tableau oü sont reparties les diverses 
psychoses, qui se rattachent symptomatologiquement à la psychose aigué, 
observées à la clinique de Bel-Air de 1901-—1912, avec le diagnostic 
d'emblée et le diagnostic définitif: 


Diagnostic posé 


à la sortie du malade: 


è l'entrée du malade à l'asile décès, état stationnaire, amélioration, 








guérison. 
6 Psychose ou Délire aigus 8 Psychose aiguë idiopathique 
14 Délire asthénique 15 Démence précoce 
21 Délire d'inanition 11 Délire d’épuisement, d’inanition 
6 | Délire d’épuisement asthénique 
1 Paralysie générale 5 Dépression 
_3.| Délire asthénique et toxique 1 Délire chez un luétique 
51 Total 5 Délire asthénique et toxique 
1 Délire chez un pneumonique 
1 e » alcoolique 
1 S „  senile 
1 à „  fébrile 
1 » dans un cas d'anévrysme 
_1 | Cas douteux 
51 Total 


La tendance actuellement prevalente. on le voit, est celle qui considère 
la psychose aiguë, syndrome épisodique, ou entité morbide distincte, 
comme appartenant au groupe des psychoses toxi-infectieuses. 
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Nous ne voulons pas suivre les auteurs dans le détail de leurs des- 
criptions. Nous relevons seulement que dans bien des traîtés classiques, 
celui de Kraepelin,(4) en particulier, le délireaigu prend rang dans le groupe 
des psychoses infectieuses. D’autres auteurs, nommons Anglade (trait6 
de Gilb. Ballet) (5) classent le délire aigu parmi les troubles mentaux dûs 
à l’intoxication et & l’infsction. | 

Bien que l’étiologie veritable de la psychose aiguë nous soit encore 
complètement inconnue, nous estimons que c’est à juste titre qu’on la 
range dans la classe des psychoses toxi-infectieuses. L’allure clinique et 
les altérations histologiques justifient pleinement cette manière de procéder. 

Ce faisant on ne veut toutefois pas préjuger de l’étiologie réelle que 
des recherches ultérieures devront mettre en lumière. 

La psychose aiguë se présente à nous avec tous les caractères d’une 
inflammation aiguë, c'est là un fait d'observation indiscutable. 

Tout bien considéré donc, il est préferable et justifié en même temps 
de dénommer cette forme mentale: Psychose aiguë idiopathique ou fou- 
droyanlte, ceci afin d’éviter de retomber dans les errements et la confusior 
d’où nous avons si grand peine à sortir. 


Etiologie. 

Ayant reconnu à toutes les causes multiples et variées que l’on est 
accoutumé de considérer comme des facteurs des maladies mentales, le juste 
tribut qui leur revient; ayant encore admis les possibilités de causes 
endogènes éventuelles, mais non suffisamment déterminées, il n’en reste 
pas moins que nous sommes fort ignorants des raisons même de l’existence 
de la plupart des cas de psychose aiguë. 

Un fait plus certain et mainte fois observé, c'est que la constitution, 
héreditaire ou acquise, est le plus souvent débilitée par des tares ou des 
maladies antérieures. | 

Nos malades ont en général une hérédité chargée. Pour quelques uns 
nous sommes par contre informés qu’ils venaient d’être éprouvés par de 
grosses fatigues. D'autres erfin sont signalés comme ayant de tout temps 
été dans un état de nervosité accentuée. 

Ces états prémonitoires, communs à tant d’autres psychoses, ne suffisent 
cependant pas pour nous donner une raison plausible de l’étiologie de la 
psychose aiguë. Tout au plus aident-ils à la compréhension des événements 
ultérieurs. Ceux-ci, sans que nous puissions toutefois en donner la preuve 
tangible, paraissent bien devoir être attribués à l’action d’un agent toxique 
énergique. Il se pourrait aussi que tout ce drame prenne son origine dans 
une cause physique, une action mécanique, jouant le rôle d’un catalyseur? 
Les psychoses par commotion, si abondamment décrites au cours de la 
guerre nous ouvrent des horizons nouveaux à cet égard. Zangger, sur les 
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travaux duquel je reviendrai plus loin, n’avait pas attendu ces derniers 
événements pour laisser entrevoir de telles actions. 

Comme nous le verrons à propos de l’histologie de la psychose aiguë, 
les neurones et les éléments de la névrologie subissent des altérations sur- 
aiguës, résultant d'actions chimiques très graves, Mais, encore une fois, 
l'agent organisé, qui pourrait en être l’auteur, nous échappe totalement. 


Participation des sexes. 

Les données des auteurs ne sont pas superposables à cet égard. Il 
n'est cependant pas exagéré de dire que la femme paye plus largemeat 
son tribut à la psychose aiguë que l’homme. Si les renseignements fournis 
sur ce point per les auteurs paraissent souvent si divergents, cela tient 
avant tout, au fait que l’on confond psychose aiguë idiopathique et délire 
aigu symptometique. Il n’est pas toujours donné de pouvoir détermin?r 
laquelle des deux formes est prise en considération. Tl va de soi que toutes 
les données statistiques concernant ce sujet, pour être de quelque valeur, 
doivert indiquer avec précision à quelle espècede psychose aiguë on a affaire. 

Les observations médicales de Bel-Air contiennent huit cas de psy- 
chose aiguë idiopathique, toutes concernent des femmes. 

Si par contre, on collationne toutes les observations de malades compre 
nant, in globo, le délire aigu symptomatique et la psychose aiguë idio- 
pathique, nous obtenons les résultats suivants (de 1901—1912): 

délire aigu in toto: 61 cas, 38 femmes et 13 hommes. 

En résumé, qu'il s’agisse de l’une ou de l’autre des deux formes de 
maladie, la proportion des femmes atteintes est de beaucoup la plus forte. 


Age. | 
Les indications publiées par les auteurs concordent sur ce point avec 
les données relevées pour l'asile de Bel-Air. 
La psychose aiguë idiopathique frappe avant tout les individus en 
pleine maturité: de 25 à 45 ans. | 
De 21 à 30 ans, je ne relève qu’un cas; de 31 à 40 ans par contre je 
note six cas et de 41 à 50 ans, de nouveau un seul cas. 


Fréquence. 

À ne prendre en considération que la seule psychose aiguë idiopathique, 
nous trouvons que sur les 3181 malades entrés à Bel-Air de 1901-—-1912, 
il y a donc huit cas. Ce qui fait un malade atteint de cette affection sur 
400 ou 0,25%. | 

Cette affection est donc une maladie très rare. Il n’est pas donné 
d'en observer chaque année et bien des asiles de la campagne n’en peuvent 
enrégistrer un cas que de temps à autre. 
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Par contre, si l’on retient tous les cas où le diagnostic de délire aigu 
a été posé (idiopathique et symptomatique) nous obtenons pour l'asile de 
Bel-Air, 51 malades pour 3181 entrées, ce qui fait 1,75%,. 


Evolution. 


La psychose aiguë se déclenche brusquement. Il n’y a, pour ainsi 
dire, pas de période prodromique. L’anamnèse, il est vrai, relève, une 
fois ou l’autre, de la fatigue, des courbatures et de l’inappétence, durant 
depuis quelques jours déjà, lorsque la maladie éclate. 

La psychose aiguë s’installe d’emblée comme une affection des plus 
graves. 

Dès la fin du premier jour, la maladie a acquis tous ses caractères 
cliniques. Dès lors elle évolue d’une manière pour ainsi dire schématique. 
Les huit cas observés à Bel-Air sont, à cet égard, remarquables de res- 
semblance. L'état morbide s'aggrave progressivement; le mal s'étend à 
pas précipités et réguliers et conduit à l’exitus dans le premier septenaire, 
rarement dans le deuxième, jamais au delà de la troisième semaine. 

Hippocrate, nous l’avons vu, avait déjà reconnu le type particulier do 
cette évolution, il mentionne le décès pour les troisième, cinquième ou 
septième jour de la maladie. | 

Calmeil parle d’une durée de Ia maladie de cinq à dix jours. 

Nos propres observations confirment en tous points les faits cités par 
les auteurs. Il semble bien cependant que la psychose aiguë évolue avec 
un peu plus de Jenteur que dans le temps. 

Au moment du décès, la malade est dans un état de cachexie extrème, 
survenue en peu de jours. La maladié est elle-même la cause de la mort. 

L'évolution première du délire aigu symptomatique présente bien des 
analogies avec celle de la psychose aiguë idiopathique. Mais, dans la suite, 
elle suit la marche de la psychose dont ce syndrome n’est qu’un épisode, 
prémonitoire ou terminal. 

Le tableau suivant résume la durée de la maladie pour l2s deux 
affections: 


Durée de la maladie Psych. aiguë Délire aigu 
à l'asile idiopathique symptomatique 


Une semaine . . . . . . … . : 10 ` 
Deux semaines . . 2 2 2 2 2. 7 
Trois—quatre semaines . , . . . . 19 


Plus d’un mois de 15 
Total . .. 51 
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Dans cette tabelle on trouvera le genre de terminaison de la maladie 
pour les deux affections : 


Terminaison Psych. aiguë Délire aigu 
de la maladie idiopathique symptomatique 


Guérison. . 2 2 2 2 . 2 . . . 18 
Amélioration . . 2 2 2 . . . . 13 
État station  . . . . . . . . . 7 
Décès . . . . . . . . a 13 


Total . . . 51 





Nosographie. 


On ne rencontre guere d’autre affection mentale qui soit aussi simple 
et aussi sch’matique. | 

N’était la coexistence du syndrome ,,délire aigu‘, qui vient jeter le 
trouble céans, la psychose aiguë serait la forme clinique par excellence, 
constituée en un tout homogène et bien défini, avec une évolution et une 
terminaison constamment les mêmes des processus morbides. 

La maladie, nous le répétons, a un début brusque, inattendu. C’est 
à peine si, une fois ou l’autre, quelques vagues symptômes, sans 
aucun caractère spécial du reste, précèdent de quelques jours l’éclosion 
du mal. | 

La première journée se distingue des suivantes par le fait que la 
malade possède encore sa pleine conscience personnelle et l’intégrité de 
son moi. Elle est lucide et ne présente aucun trouble de l'orientation. 
La malade se trouve cependant dans un état d'inquiétude, de crainte et 
d’anxiété manifestes bien qu’indéterminées; elle ne se sont bien nulle 
part; elle se cherche‘; elle est très surexcitée et parle sans arrêt: il 
semble qu’elle tente de s’étourdir. Par à coups successifs, et d’abord à de 
grands intervalles, puis de plus en plus courts, elle plonge dans le rève, 
voire dans l’hallucinose. | 

Son attention, son pouvoir de fixation ne peuvent plus être sollicités 
à volonté, ni tenus en éveil que pour de brèves minutes. A tout instant et 
avec une progression rapide, elle glisse dans un autre plan de la conscience. 
Les absences deviennent de plus en plus fréquentes et prolongées, sorte 
d’état second dans lequel la malade répond à des voix et aux personnes du 
délire qui s’ébauche. 

Cet état mental prime tout le reste en peu d’heures, l’inconscience 
et la confusion sont devenues alors complètes. Cà et là encore un éclair 
de lucidité, puis la malade plonge définitivement dans le néant psychique. 
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Les autres symptômes de cette affection apparaissent aussi d'emblée 
et vont rapidement s’accentuant, suivant en celà la marche progressive 
des altératione morbides. 

La malade est en proie à une agitation motrice intense et continue; 
mais les mouvements et les gestes sont élémentaires, c’est du ,,battage‘ 
incohérent et sans but. 

Le refus de nourriture et de toute boisson s’installe d'emblée avec la 
maladie elle-même. La délirante, qui présente toutefois l’image accentuée 
d’une personne fort altérée, repousse à l’instant et avec une sorte de 
précipitation anxieuse, tout ce qu’on lui présente. Si, d'aventure, on 
réussit à lui ingurgiter quelques gorgées de liquide dans la boucbe, elle 
les expectore aussitôt avec horreur. 

Cette sitiophobie et cette posiphobie sont sans doute en rapport avec 
des idées délirantes d’empoisonnement et, au début tout au moins, condi- 
tionnées par des illusions ou des hallucinations du goût et de l’odorat. 
Celui qui à pu voir une seule fois l’état de la bouche de ces malades et qui 
a senti les odeurs exhalées par eux, ne peut se départir de l’idée de l’origine 
périphérique de ces phobies, | 

L’insomnie est totale et rebelle à toute médication. 

On relève des troubles profonds du côté des émonctoires: une con- 
stipation absolue; des urines rares, épaisses avec un léger nuage d’albumine 
et un dépôt de phosphates; au début, une perspiration cutanée protuse, 
abondante et acre sourd des pores sudoraux de toute la surface du corps; 
la salivation est aussi copieuse: au commencement de la maladie, il y a 
expectoration continuelle. 

Peu à peu, toutes ces sources tarissent, la langue se dessèche et noircit, 
devient dure comme bois. Les lèvres et les gencives se recouvrent de 
fuliginosités qu’on ne peut bientôt plus décaper. La peau est sèche 
et se fane. 

La malade exhale une forte odeur ,.sui generis‘‘, si spéciale que l’on 
fait presque le diagnostic de la maladie dès l’entrée de la salle où la 
délirante agonise. 

Dans l’espace de deux ou trois fois vingt-quatre heures l’aliénée a 
littéralement fondu: elle perd bien de vingt à quarante kilogrammes 
pendant la courte durée de cette terrible affection. 


On constate encore quelques troubes somatiques, observés dans la 
psychose aiguë, qu’il est bon de signaler, Le cœur, surmené par l’agitation 
motrice et par le surcroît de travail dû à l’état général, fait fout d’abord 
de la compensation, il fonctionne rapidement et avec force, mais, affaibli 
et épuisé par le travail et l'intoxication aussi, sans nul doute, il s'arrête 
bientôt, sa musculature étant complètement altérée. 
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On note souvent une certaine élévation de la température, avec 
exacerbation pré-mortem. 

Les organ:s respiratoires ne sont pas épargnés, on observe des foyers 
de bronchopneumonie, de la pneumorie, de l’œdème pulmonaire, con 
séquences, semble-t-il, de l’état général d’un organisme épuisé, qui ne peut 
plus opposer une défense suffisante aux agents pathogènes 


Terminaison. 


La mort atteint cet organisme complètement cachectisé dans le 
premier septénaire, rarement dans le troisième Les maladies intercur- 
rentes paraissent bien ne jouer qu’un rôle secondaire 


Résumé. 


Clniquement nous avons donc la triade suivante de symptômes 
fondamentaux. 

1° Troubles graves dans les échanges nutritifs généraux, décès dans 
l’espace de une à deux semaines, cachexie intense, 

2° Confusion mentale profonde; délire amorphe, 

2° Agitation motrice élémentaire, désordonnée, génćraliaśe et intense. 


Essai de pathogénie. 


Il pourra paraître téméraire à quelques uns de parler même d’une 
tentative d'explication pathogénique à propos d’une affection dont l’auto- 
psie est quasi muette; dont l’histologie pathologique ne fournit encore 
que des brib# de notions à peine coordonnables et dont la chimie 
biologique est pour ainsi dire toute à créer 

Un élément capital manquera. par surcroît, à ma démonstration, 
l'analyse chimique des divers liquides et des fèces de mes malades Je 
signale d’emblée cette lacune me rendant bien compts que l’absence de 
toute donnée de ce genre diminue d’autant l’appui efficace que j'aurais 
pu apporter ainsi à mes déductions théoriques 

Il faut reconnaître aussi que les recherches des. savants, dans cette 
direction, sont encore aussi rares que peu concluantes. 1l faudrait que 
l’aliéniste soit doublé d’ur: chimiste de valeur et qu’il fût maître de toutes 
les manipulations délicates requises par la chimie biologique pour qu'il 
osät s’aventurer avec quelque sécurité sur ce terrain plein d’inconnues. 

On trouve cependant, soit dans les revues de chimie biologique. soit 
dans nos périodiques psychiatriques, des études captivantes et souvent 
fort bien menées sur ces sujets? Les conclusions des auteurs, il faut s’y 
attendre, (car cette branche nouvelle de la science psychiatrique n’en est 
qu’à ses premiers balbutiemerts), sont souvent contradictoires, voire 
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opposées N’empêche que la portée générale de ces tentatives éclate à 
tous les yeux. Qui sait seulement quelles conséquences thérapeutiaues les 
secherches chimioues d’aujourd’hui pourront avoir un jour? 

En nous basant donc sur les symptômes cliniques de la psychose 
aiguë, sur les données de l’histopathologie et sur les motions bio-chimiques 
déjà acquises positivement, nous pouvons d’une part, essayer de rechercher 
les rapports qui peuvent exister entre les désordres physico-chimiques 
et les troubles psychiques de cette maladie et de l’autre, tenter une synthèse 
de toutes ses données diverses, qui sera l’esquisse d’une pathogénie de la 
psychose aiguë. 

Afin d'établir les déductions qui vont suivre sur une base solide, je 
rappelle que lun des symptômes les plus tragiques du sombre tableau 
clinique de cette maladie, est la cachexie ruraigue, la fonte si rapide 
de l'individu, qui perd en quelaues jours le tiers et même la moitié de 
son poids. 

D'où provient cette diminution du poids? 

Avons-nous des indications pouvant nous orienter dans la recherche 
des causes de cette fonte d’un organisme dans des conditions aussi remar- 
quables? 

La clinique d’abord nous fit assister à une déperdition consic érable 
d’eau, sous toutes les formes possibles; tous les émonctoires étaient alors 
réquisitionnés et fonctionnerent, dès les premicrs heures de la maladie, 
avec une activité redoublée, jusqu’à l'épuisement des réserves aqueuses. 


L'examen des coupes du cerveau démontre en outre qu’il fut le siège 
d’un œdème aigu considérable. 

On sait, d'autre part, que les variations brusques du poids des aliénés, 
en plus ou en moins, sont habituellement en rapport avec le bilan 
quantitatif de l’eau de l’organisme. e 

Kaufman (6) et Reichert(7, 9) estiment que le trouble du bilan aqueux, 
chez les aliénés, est une des questions les plus importantes de la psychiatrie. 


„Weil ich beobachtet habe, dass bei akuten Psychosen der Exitus 
wohl manchmal vermieden werden könne, wenn es gelänge, dem Organismus 
die Fähigkeit zu geben, das nötige Wasser zu retinieren.‘ (8) 


Dans la psychose aigu&, comme aussi dans les processus aigus d’autres 
psychoses, il s’agirait en effet de procurer au malade le moyen de retenir 
l’eau, de rétablir le mécanisme de l'équihbre du bilan aqueux. 

Quels sont donc ces éléments dont l'intervention efficace arrêterait 
cette déshydratation foudroyante? 

La clinique nous fait assister à une déperdition considérable de 
l’eau; l’histologic pathologique démontre une ,,Lipoidolyse‘* considérable 
et généralisée; la chimie biologique établit une désintégration intense 
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de la lécithine et aussi de la cholcstérine dans les processus morbides 
des diverses psychoses. 

Nous savons d’autre part, que la membrane cellulaire, cuticule à 
coefficient de lécithine très élevé, joue le rôle de membrane osmotique, (10) 
Or, s’il y a pare Ilo dissolution de lécithine, la membrane semiperméable 
en perdra d’autant son étenchéité. 

Il en résulte d’abord des troubles osmotiques sérieux, une rupture 
dans l'état d'équilibre des liquides intra et extracellulaires C’est là une 
action purement mécanique. 

A cela s’ajoutent des altérations chimiques, car les liquides ont une 
teneur bien différente en sels dissous ou suspendus et en autres substances 
en solution 

Enfin la membrane régulatrice des échanges, qui s'oppose aussi à 
la pénétration des toxines dans le protoplasma des neurones, étant 
lésée, toutes ces actions délétères accentuées agissent dès lors de concert 
et précipitent la ruine des éléments nerveux. 

La Neuronophagie, la Métachromasie et la Lipoidose observées au 
microscope, sont la traduction histochimique des processus chimiques 
dont je viens de parler. 

L’organisme est alors soumis à une déshydratation intense dont le 
mécanisme nous échappe encore totalement. 


Lesrecherches de Bornstein (11)chez les épileptiques et les paralytiques 
généraux, de Peritz (12) aussi chez les paralvtiques généraux. de Pighini,(13) 
de Kyes (14) et d’autres encore sur le venin des serpents, d’Overton (15) sur 
le mode d’action des narcotiques laissent entrevoir assez nettement déjà 
la raison chimique de l'élimination de la Lécithine attaquée, dissoute et 
entraînée dans le courant circulatoire pour être enfin expulsée de Tor. 
ganisme. (16) 

Ces altérations dans le quotient de la Lécithime ont pour conséquence 
immédiate d’abord la déshydratation considérable du malade atteint de 
psychose aiguë, phenomène que nous comprenons mieux depuis que nous 
pouvons le comparer à des états analogues décrits par les auteurs pour 
d’autres maladies. 

Si nous ignorons encore la cause première de la maladie, nous saisissons 
mieux déjà la succession des processus morbides, le branle-bas une fois 
commencé. 

S'agit-il en l’espèce d’un microorganisme dont la toxine aurait un 
pouvoir foudroyant de solubilité dans la lécithine? Cette substance, sub- 
mergée par la masse ou la virulence énorme de la toxine serait en un clin 
d'œil la victime de ses efforts de neutralisation. 

S'agit-il au contraire d’une action physique primaire, d’une action 
mécanique dont le mode nous échappe tout à fait et qui trouve un 
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terrain originairement insuffisant, incapable de résister à une désinté 
gration de ses composants chimiques, dés que la moindre cause les attaque? 

Un traumatisme, un choc, même psychique déclencherait les dés- 
ordres chimiques et en particulier la désintégration de la lécithine avec 
toutes les conséquences dont je viens de parler. 

Il me paraît très indiqué à ce propos de rappeler les belles et intéres- 
santes recherches de Zangger(17) et de son élève Stierlin (18) qui ont si 
magistralement analysé les troubles divers de l’état mental des sinistrés 
de Courrieres, de Valpareiso et de Messine. 

Il y a eu à la suite de ces catastrophes de nombreuses psychoses, 
plus ou moins transitoires, dues au choc psvchique dont nous pouvons 
rapprocher l’action de celles de mainte forme de psychose aiguë. Le 
chapitre III. ,,Emotionspsychosenr‘‘, page 256, du travail de Stierlin doit 
plus particulièrement retenir notre attention. On voit combien un choc 
psychique. violent s’il en fut, peut retentir sur un organisme et provoquer 
le déclenchement de troubles psychiques intenses et durables, Sans doute 
il y a là, comme corrélatif organique, des désordres chimiques semblables 
à ceux dont j’ai exposé plus haut la nature. 

La seule différence entre les uns et les autres, c’est que dans ‘a psychose 
aiguë, les lésions plus profondes sont aussi plus fondamentales, tandis 
que les sinistrés se rapprochent bien plus des intoxiqués chroniques, comme 
les alcooliques par exemple, qui peuvent réparer les dégats histologiques, 
pour autant qu’ils n’ont pas encore pu provoquer une action délétère 
définitive. 

Une publication récente de During (19) sur les ferments de l Encéphale 
apporte encore à nos considérations une contribution des plus interessante, 
en ce sens qu’elle jette un jour tout nouveau sur bien des phénomènes 
dont la compréhension nous échappait complètement jusqu'ici 

During écrit: Unsere Fermentreaktion hat uns bereits erlaubt, 
einer Diaschisiswirkung, dem traumatischen Chock, eine histologische 
Grundlage zu geben und wir können erwarten, dass es damit gelingen wird, 
auch auf enger lokalisisrte und auf Fernwirkungen in entferntere Gegenden 
ein neues Licht zu werfen.‘ (19) 


Qu’en est-t-il enfin effectivement, je veux dire au point de vue de la 
chimie biologique, des cas de psychoses traumatiques et commotionnelles 
de la guerre, apparues & la suite de chocs, d’eclatement de grenades, d’obus, 
etc., et qui évoluent sans lésions organiques apparentes? Elles rentrent 
sans nul doute dans l’ordre des troubles dont il est ici question. Il y a 
là tout un domaine non encore exploré, qui pourrait nous réserver bien des 
surprises et fournir des arguments à l’appui de l’hypothèse que je cherche 
à formuler en m’appuyant sur les données, d#jà nombreuses que plusieurs 
auteurs ont nettement établies par leurs recherches biochimiques concer- 
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nant diverses psychoses, (vcir à ce sujet les études générales de Allers (20) 
et de A. Weil). (21) 

De toutes les notions de la chimie oo cérébrale il sera bien de 
retenir les propositions suivantes, qui importent avant tout pour la clarté 
et la compréhension des phénomènes pathologiques observés chez les 
malades atteints de psychose aiguë. 

1° La teneur en eau du cerveau est considérable. 

Si l’on prend la moyenne des chiffres fournis par les auteurs 2 se 
sont occupés de la question, on a les données suivantes: 

Cerveau total : 77,3 %; 
Subst. blanche: 70,4 %; 
Subst. grise : 83,97% ` 

2° La cellule nerveuse possède une membrane semiperméable dont 
la lécithine forme la partie principale. 

3° La coagulation des substances colloides de la masse encöphalique 
joue un rôle considérable davs les processus pathologiques dont cet organe 
est le siège. 

Or la clirique et l’histologie de la psychose aiguë, à défaut des données 
de l’analyse chimique des déchets, éclairées par les propositions ci-dessus 
mentionnées, semblent bien autoriser l’interprétation suivante des faits 
observés: l’agent toxique ou autre (mécanique) de la psychose aiguë agit 
sur la lécithine, par combinaison chimique ou par action physique. Celle 
substance se désagrége et s’él mine en abondance. Il en résulte un boul- 
versement des lois de l’osmose encéphalique. L’eau n'étant plus retenue, 
est expulsée en excès, d’où troubles graves, de plus les substances colloïdes 
se coagulent. Tous les émonctoires de l’organisme fonctionnent jusqu’à 
l'épuisement du liquide présent. Le malade s’affaiblit d’instant en instant, 
son poids diminue rapidement. Le sujet se dessèche littéralement et 
meurt enfin dans un état de cachexie profonde. 

Les désordres biochimiques dont la psychose aiguë est l’objet sont 
donc les mêmes que ceux décrits par les auteurs pour un grand nombre 
d'autres maladies mentales. 

Rappelons encore que divers savants ont établi les mêmes faits 
pour J’action des toxiques: comme l’alcool, les effets des toxines de la 
syphilis et surtout de la tuberculose, enfin l’empoisonnement par le venin 
des serpents et les études d’Overton (15) et d’autres chercheurs (20) sur 
le mode d'agir des substances narcotiques variées. 

Ces toxines diverses et ces substances médicamenteuses ont une 
affinité grande pour les lipoides et pour la lécithine en particulier, dans 
lesquelles elles se dissolvent plus ou moins facilement. La désintégration 
de la lécithine varie en intensité selon son état de saturation par les toxines, 
elle lui est directement proportionnelle. Il semblerait, d’après certains 


Archivy für Neurologie und Psychiatrie. V. 2 


= J8 e 


auteurs, que Ja cholestérine serait appelée à jour un rôle exactement opposé 
à celui de la lécithine. Elle tendrait donc à compenser ou à neutraliser 
les effets produits par la destruction de la lécithine. 

C’est ainsi par leur dissolution dans cette dernière substance que les 
divers toxiques et les narcotiques parviennent enfin à franchir la barrière 
de la membrane cellulaire désintégrée et à porter leur effet physiologique 
ou nocif au cœur même des éléments nerveux, causant, suivant les cas, 
des dégâts irrémédiables. La clinique et l’histclogie pathologique nous 
ont abondamment démontré. L’expérimentation avec les substance: 
hypnotiques nous fournit ég:lement quelques indications sur leur mode 
d'agir sur les éléments nerveux. 

Les travaux de Pighini (22) sont, à ce propos, à côté de bien d'autres, 
fort précieux à consulter. 

Constatant que l’affinité des toxiques et des narcotiques est très 
variable d’une espèce à l’autre pour les substances lipoides,Pighini état:lit 
plusieurs catégories selon leur plus ou moins grande solubilité. D’où il 
découle que plus l’affinité est grande, plus rapide et plus profonde sera 
l’action de ces substances sur les éléments des centres nerveux. 

T'elles sont les quelques indications pathogéniques que nous pensons 
pouvoir déduire des faits observés dans la psychose aiguë, en nous basant 
sur les notions certaines de la biochimie contemporaine. 

Ces considérations générales ne pourraient rencontrer un meilleur 
appui que la remarquable étude de von Monakow, en cours de publication, 
sorte de philosophie de nos connaissances actuelles relatives à l’activité 
ment-:le et à la biologie des maladies mentales, (voir plus particulièrement 
les pages 36 et suivantes). (23) 


Anatomie pathologique. 


L'histoire de l'anatomie pathologique de la psychose aiguë peut être 
divisée en deux périodes: celle qui précède et celle qui suit l’utilisation 
du microtome congélateur et des colorants bio-chimiques. 

L’œdème, l’hypérémie des méninges et de Ia masse encéphalique, 
tel était le bilan de nos connaissances avant l’emploi systématique de 
cette méthode, dont les conséquences biochimiques sont considérables. 

Jadis, déception à l'autopsie, déception au microscope, qui ne fournis- 
saient aucune donnée suffisante. Le mystère de cette affection aux 
symptômes si tapageurs, qu'il semblait légitime de s’attendre à rencontrer 
des lésions accentuées, :estait insoluble vu l'insuffisance de la techniq: e. 

Nous pouvons être reconnaissants aux savants d’alors d’avoir déjà 
su faire, parmi tous ces délires aigus, le départ des cas qui ressortissent 
à une psychose déterminée, comme la paralysie générale ou à des maladies 
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corporelles, comme la tuberculose miliaire généralisée, qui ensemence aussi 
l'encéphale. C’était là un pas consicérable réalisé dans la distinction à 
établir entre le délire aigu symptomatique et la psychose aigué idiopathique. 
Quelques auteurs allèrent même si loin qu’ils ne voulurent plus voir 
dans le délire aigu qu’un mode de terminaison, foudroyant, de la plupart 
des maladies mentales. 

Le microtome congélateur et les colorations électives (lipoïdes) ouvrent 
la seconde période de nos connaissances des altérations organiques des 
psychoses aiguës. 

Tout d’abord, on remet à sa place, dans les cadres de certaines maladies 
mentales, le délire aigu symptomatique. 

Toutefois il y a mieux. La technique nouvelle, révèle, dans les coupes 
de l’encéphale muettes jusque là, toute une série de lésions, générales, je 
le veux bien, mais dont le caractère même et l’étendue, démontrent assez 
l’importance capitale qu’à juste titre on Jeur attribue. Ces lésions, nous 
le répétons, ne sont pas spéciales. Ce sont les altérations habituelles des 
éléments nerveux et des tissus de sout en. Leur valeur propre, par contre, 
réside dans le fait qu’elles corroborent pleinement les troubles psychiques : 
elles sont diffuses, profondes, totales et suraiguës, tout comme ceux-ci. 


À l’autopsie de ces malades, on constate donc une forte hypérémie 
des méninges et de la masse encéphalique; à la coupe macroscopique, 
l'écorce et la substance blanche présentent de nombreuses taches, de 
grandeur diverses, rosées, qui, par leur juxtaposition, donnent à l’ensemble 
de la substance une teinte hortensia. 1] y a, d’autre part, une stase veineuse 
accentuée, tant dans les sinus, Jles méninges que dans la substance céré- 
brale elle-même. 

Les ventricules sont à peu près dépourvus de liquide, c’est à peine 
même si leur surface est encore lubréfiée. 

Cette même image de dessication se retrouve dans les méninges. Et 
toutefois, il y a eu de l’œdème cirébral, il est vrai qu’il ne révèle ses méfaits 
que plus tard, lors de l’examen microscopique. 

L'histologie pathologique de la psychose aiguë est riche en données 
variées qui nou: sont fournies par la collaboration des diverses méthodes 
de coloration. ll ne faudrait pas se contenter des seuls renseignements 
obtenus par la congélation, mais on dot en assu.er le contrôle par les 
coupes à la paraffine ou la celloidine, traîtées ensuite par les colorants 
spéciaux et electifs. 

C’est en envisageant ainsi sous toutes ses faces le probleme, que nous 
serons Je mieux rerseignés sur lo plupart des altérations bistologiques de 
la psychose aiguë. 

Bien des points restent cependant encore dans l’obscurité, qui re:evront 
sans doute, une explication satisfaisante, lorsque de nouveaux progrès 





Fig. 1. Psychose aiguë idiopathique. 


Gli. 81 ans, Congélateur, Scharlachrot. Microphotographie. Faible grossissement. 
Ecorce cérébrale: état criblé. Cellules nerveuses chargées de lipoïdes = petites taches sombres. 


auront $té réalisés dans nos connaissances physico-chimiques et biochimi- 
ques des divers tissus de l’économie. 

Le manteau cérébral (substance: grise et blanche) et les noyaux cen- 
traux sont le siège de processus inflammatoires aigus, intenses et géné- 
ralisés. 

Mais avant de donner une vue synthétique des altérations de la 
psychose aiguë, analysons d’abord, pour chaque tissu, les lésons rencon- 
trées. 

1° Tissu nerveux. (Cellules et fibrilles nerveuses.) Les coupes pro- 
venant des diverses régions de l’écorce cérébrale et des noyaux centraux, 
congelées et traîtées par le ,,Scharlachrot‘", seul ou associé à l’'Hémalaun 
ou au Bleu de Toluidine légers, offrent, au faible grossissement, l’aspect 
tout particulier d’un fin pointillé rouge-orange, s'étendant d’une façon 
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Fig. 2. Psychose aiguë idiopathique. Fig. 3. Psychose aigu& idiopathique. 
GIL 81 ans. Congélateur, Scharlachrot, Bleu de Toluidine. Gli. 31 ana. Formol, Paraffine, Bleu de Toluidine. 
Ecorce cérébrale: cellules pyramidales, Neuronophagie, Ecorce cérébrale: cellules pyramidales. 
Lipoidose, chromatolyse. Métachromasie et Neuronophagie. 


uniforme dans toute l’épaisseur de la coupe, marquée cependant de zones 
et de stries plus foncées. Fig. 1. 

Au fort grossissement, les éléments nerveux se présentent comme 
farcis de gouttelettes de volume variable, le plus souvent bien isolées, 
parfois confluentes et ne formant plus alors qu’une nappe rouge-orange, 
qui occupe tout le corps cellulaire, enrobant un noyau apparement normal. 
Fig. 2. Tous les neurones, que la marge protoplasmique soit large ou 
étroite, ainsi que les gros embranchements de leurs prolongements, sont 
gorgés de ces sphérules oranges. Aucun élément nerveux ne reste indemne, 
c'est là le fait capital à retenir. 


L’écorce cérébelleuse présente un pareil tableau pathologique. Ce 
sont les lipoides que le Scharlachrot met ainsi en évidence. 

Traîtées par le Nissl modifié, c’est-à-dire, par la coloration avec le 
Bleu de Toluidine (pièces congelées ou fixées dans la Formaline et non 
plus l'alcool) les coupes de l'écorce permettent la constatation des altéra- 
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Ier stade des Mouvements Gli. 31 ans. Congélateur, Color. Alzheimer. 
amoeboides. Ecorce cérébrule: quelques cellules névrologiques amoeboides, 


tions suivantes: Chromatolyse et caryolse généralisées; sclérose cellulaire; 
neuronophagie intense (Fig. 3) (comme dans la rage, par ex.). Un phéno- 
mène admirablement mis en évidence avec la Toluidine c'est la Méta- 
chromaise (Fig. 3) des éléments) nerveux et névrogliques. L’inversion 
d'élection des teintes est ici très accentuée: éléments nerveux pourpres 
et satellites et autres névrologiques bleus. 

Ce phénomène est habituellement visible dans les psychoses aiguës, 
il atteint son maximum dans les formes suraiguës où l’exitus est foudroyant. 
La métachromasie n’est pas un caractère histologique spécifique de la 
psychose aiguë idiopathique. Si je signale plus particulièrement sa pré- 
sence, cest pour marquer son intensité exceptionrell:. Ce phénomène 
se rencontre en effet dans les maladies mentales les plus diverses où 
l’exitus letal est précipité par un épisode suraigu, tels le status épileptique, 
l’attaque épileptiforme du paralytique général. Je l’ai aussi observé chez 
un delirium tremens, décédé le deuxième jour après le début du délire. 


2° N'évrologie. Elle , 
présente aussi de nom- 
breuses et profondes 
altérations. C’est ainsi 
que les coupes congelées 
et passées au Scharlach- 
rotmontrent des cellules 
dont le protoplasma est 
complètement envahi 
par des gouttelettes 
oranges. ll est ainsidans ,„ 
les „satellites“ comme 
dans les autres cellules 
névrologiques des sub- 
stances blanche et grise. 
Comme les éléments 
nerveux, ces cellules 
présentent aussi toute 
la gamme des altéra- , 
tions possibles. 

Une autre trans- 
formation des cellules 
de la növrologie que 








nous conaissons bien ” Vz Lei 
depuis les descriptions Fig. 6. Psychose aizuë idiopathique. 
qu’en & donné Alz- Gli. 81 ans. Congélateur, Color. Eisath. 


Substance blanche sous cortical:: divers stades de l'involution des 
cellules névrologiques, 


heimer, s'observe ici 
en abondance, c’est l’a- 
moebisme (Fiz. 4) tres apparent avec la coloration d’Alzheimer. 

On peut rencontrer tous les stades de ce phénomène, dequis la cellule 
encore fixe, jusqu’à l’amibe la mieux caractérisée Fig. 5. On en voit 
qui sont sur Je point de franchir la paroi d’un capillaire; qui entament la 
cellule ganglionnaire; qui l’ont réduite à merci ou enfin qui sont en p'ein 
voyage à travers les tissus nerveux. 

La neuronophagie, qui, il y à encore peu d’années, fit couler tant d’encre 
pour ou contre son existence, reçoit par ces constat:tions précises une 
consécration indiscutable. 

, On observe aussi, cel: va de soi, tous les stades du processus de 
désintégration des éléments névrolcgiques, cellules et fibrilles. La méthode 
de coloration d’Eisath (24) est précieuse à cet effet (Fix. 6). 

J’ai déjà mentionné le phénomène de la métachromasie des cellules 
satellistes, à propos des lésions des cellules nerveuses elles-même, je n’y 
reviens pas ici en détail. 


a. Dar ae 


La névrologie présente donc des phénomènes actifs de mobilisation, 
de prolifération de ces éléments cellulaires et de ses fibrilles et enfin 
une désintégration intense de tous ses éléments constituants. 

3° Tissus connectivo-vasculaires. Les vaisseaux sanguins, dans leurs 
plus fines ramifications, sont gorgés de sang. Grâce aux corpuscules rouges 
qui s’empilent dans la lumière des vaisseaux les capillaires forment des 
chapelets très visibles. Les veinules sont assez souvent variqueuses. On 
note partout une augmentation des lymphocytes dans le courant sanguin, 
dans les espaces lymphatiques périvascula res et à même le tissu nerveux. 
Nombre de petits vaisseaux sont obstrués par des culots hyalins, lymphe 
coagulée, qui constitue des thrombus hyalins, lesquels tiennent enrobés 
dans leur masse des globul:s rouges et surtout des lymphocytes. 

Les cellules endothéliales des parois vasculaires, vues au Scharlachrot, 
apparaissent bourrées de gouttelette de substances lipoides, qui, très 
souvent, sont si abondantes et si grosses, qu’elles confluent et gonflent 
les cellules à un tel point que la lumière du vaisseau en est diminuée 
jusqu’à l’obstruction complète. C’est, bûtés contre ces barrages, que se 
rencontrent les culots de lymphe coagulée. 

Les espaces lymphatiques périvasculaires sont dilatés et renferment 
d’abondants lymphocytes, quelques ,,mastzellen‘‘ et des cellules plas- 
matiques. Ils sont, en outre, remplis de déchets (Abbauprodukte). 

L'aspect criblé (Fig. 1) de la substance nerveuse est général, et dénote 
un œdème, qui dût être considérable. La plupart des alvéoles sont vides 
maintenant, par ci par là, toutefois, l’un ou l’autre contient encore une 
masse de substance hyaline, claire et homogène. 

En résumé, l’image anatomo-pathologique de la psychose aiguë 
idiopathique est celle de l’inflammation aiguë, intense et généralisée. 
Tous les tissus constituant la masse encéphalique sont Jargement mis à 
contribution, comme c’est le cas habituel dans les grandes phlégmasies 
cérébrales, à la suite de maladies toxi-infectieuses, comme la rage par 
exemple. 


Pronostic. 


L’exitus letal à brève échéance, a été jusqu'ici le lot fatal réservé 
aux malades atteints de psychcse aiguë idiopathique. Les anciens l’avaient 
déjà nettement entrevu et nos observations ne font que confirmer la 
justesse de leur affirmation. Nous enrégistrons ainsi l’aveu de notre 
impuissance. Nous n'avons pas réussi à faire un pas en avant dans ce 
domaine depuis l’antiquite. 

Quand donc il y a amélioration et même guérison dans un cas où 
le diagnostic clinique de psychose aiguë essentielle semblait justifié, il 
serait bon de ne pas conclure trop fermement et d’admettre, ce qui sera 


vraisemblablement plus près de la réalité des faits, que l’on a eu à faire, 
en l’occurence, à un délire aigu symptomatique. Les autres signes de la 
maladie mentale effective dont était atteint le sujet, quoique parfois dif- 
ficiles à dépister d’emblée, viendront tôt ou tard confirmer cette manière 
de voir. 

Je renvoie le lecteur à la tabelle de la page 7, qui est instructive sur 
ce point et confirme ce que je viens de dire. 


Traitement. 


Le traitement de la psychose aiguë est encore à l’heure actuelle pure- 
ment symptomatique, ce qui se conçoit du reste sans peine puisque nous 
ignorons tout de l’étiologie de la maladie. 


Le caractère des lésions histologiques et les quelques considérations 
que j'ai essayé d’esquisser sur la pathogénie probable de cette affection 
semblent pourtant laisser quelqu’espoir qu’il sera possible, dans un avenir 
plus ou moins lointain, d’instaurer une thérapeutique en rapport avec les 
données fournies par les processus bio-chimiques dont l’organisme de ces 
malades est le siège. 


Il faudrait pouvoir réagir contre les agents qui portent la perturbation 
dans les échanges nutr tifs et qui s’attaquent plus spécia'ement aux 
lipoides, en l’espèce à la lécithine. 11 s’agirait donc d’enrayer la désassimi- 
lation de cette dernière. Ce serait du même coup remédier à la désorganisa- 
tion dont est atteint le régulateur du bilan des eaux. Il faudre it en un mot, 
tenir l’agent pathogène, fauteur de tous ces désordres et le neutraliser, 
mais nous n’entrevoyons guère la solution prochaine de ce problème. 


II est vrai que Peritz (25) a tenté d’enrayer la cachexie du paralytique 
général et du tabétique, qu'il attribue à un trouble dans les échanges 
nutritifs, conduisant à la dislocation de la lécithine dissoute par l’action 
de la toxine luétique, en Jeur administrant par la voie intraveineuse de la 
lécithine dissoute dans l’huile d'olive. Peritz affirme avoir constaté les 
bons effets de son traitement. | 

Cependant qu’Allers, (2) appliquant le même procédé à des paralyti- 
ques généraux de la clinique du Prof. Pick, à Prague ne püt remarquer 
la moindre modification ni dans l’état corporel, ni dans l’état psychique 
de ses malades. 

O. Fischer (27) revient sur ces résultats et discute aussi des cas de 
Peritz. Il ressort de tout ceci que, si les résultats effectifs de ce genre de 
traitement sont encore plus que douteux, l’impulsion est donnée et les 
voies ouvertes pour des tentatives nouvelles dont il semble qu’on soit 
en droit d’attendre beaucoup, dès que les recherches biochimiques se 
seront étendues et la technique perfectionnée. 
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Pour ne pas rester inactifs, toutefois, et désarmés, il semble bien que 
nous Cevous procurer du liquide en masse. Faire en sorte que l’apport 
aqueux tout au moins puisse compenser l'élimination meurtriére des 
premiers jours de la maladie, semble bien la seule indication rationnelle 
dans ces cas, comme dans les états similaires. 

Les quelques tentatives de ce genre faites à Bel-Air, en ce sens, n’ont 
pas été couronnées de succès. Est-ce cependant à l’apport constant de 
boissons fournies par des soins diligents et personnels à la malade Bin, qu'est 
Que lz prolongation au delà limite habituelle de la vie de cette malade? 


Diagnostic différentiel. 


La discussion porte essentiellement sur: 

1° Les maladies corporelles qui s'accompagnent d’une poussées 
psychique aiguë, comme la pneumonie, l’influenza, etc., et surtout la 
tuberculose. Cette dernière fait parfois des semis méningitiques que l’on 
ne diagnostique pas toujours aisément, même à l’autopsie. 

Dans la plupart de ces cas, les antécédents de la maladie contribuent 
suffisamment à diriger l'esprit dans la bonne voie. Il reste cependant 
des cas difficiles. 

2° Les psychoses pou vant présenter à un moment donné de leur évolution 
le syndrome: délire aigu ou psyc hose aiguë symptomatique des auteurs. 

Ce phénomène peut apparaître au cours de la plupart des maladies 
mentales. Cependant, c’est avant tout dans le délire d'inanition, le délire 
d’épuisement, le délire toxique, mais aussi dans la démence précoce, la 
paralysée générale, l’épilepsie, que ce syndrome peut le manifester et, 
suivant les cas, surtout au début de lune ou l’autre de ces affections, 
offrir de réelles difficultés pour trancher le diagnostic d’une façon certaine. 

Si les commémoratifs ne contribuent pas à éclaircir la situation, et si 
les symptômes, constituant le tableau clinique, ne permettent pas non plus 
d'établir un diagnostic avec que certitude il y a bien des chances pour 
que l’analyse microscopique tranche la question par la négative, c’est-à- 
dire en démontrant les altérations typiques de la maladie corporelle ou 
de certaines psychoses. 

Le point capital à retenir c’est la triade symptomatologique que nous 
avons mentionné» et qui caractérise le plus souvent d’une façon très 
accentuée la psychose aiguë idiopathique et la différencie du délire aigu. 


Observations médicales. 


Afin de ne pas allonger outre mesure cette étude, je me contente de 
présenter ici, sous forme de tabelle, les huit cas de psychose aiguë idio- 
pathique observés à Bel-Air: 


Tabelle de; cas de psychose aiguë observés à l’asile-clinique ce Eel- 
Air, de 1901—1912. E 


Durée de la maladie Antécédents 
Noms | Age avant pendant Ter- 
2 l'entrée le séjour héréditaires personnels mInaison 


à l'asile à l'asile 


Rog. |30ans| 2 jours 8 jours | aliénation mentale — décès 
Gli. |31 „ | 2—3 sem.| 4 jours = choc nerveux décès 
Sch. [32 „ | 2—8 jours| 3 jours alcoolisme 1!j2 an peu bien deces 
Duc. |36 , 8 jours 5 jours alcoolisme — décès 
Bin. |38 , 2 jours 20 jours — — décès 
Pich. |39 , 1 jour 8 jours tuberculose 1 an peu bien décès 
Merc.|45 , 6 jours 11 jours — — décès 


Borl. | 50 , |4—5 jours | 14 jours | maladie mentale | fat'gues prolongées | décès 





Conclusions. 


Parmi les nombreux cas dénommés psychose aiguë ou délire aigu, il en 
existe quelques uns, assez rares au demeurant, qui évoluent invariablement 
et à bref délai, vers l’exitus letal, qui présentent des symptômes cliniques 
très caractéristiques et des altérations histopathologiques sui generis. 

C’est à ces derniers, à l’exclusion des autres, qu’il nous paraît justifié 
de réserver le nom de: 


Psychose aiguë idiopathique ou foudroyante. 


Cette affection mentale est essentiellement caracterisee par: 

1° l’évolution foudroyarte et fatale, 

2° l'agitation motrice intense et élémentaire, 

3° la cachexie précipitée et dessiccante, 

4° les troubes mentaux suraigus (confusion mentale totale, destruc- 
tion de la personnalité, hallucinations, idécs délirantes amorphes), 

5° les désordres organiques, 

6° l’inflammation aiguë de la masse encéphalique, 

7° les troubles dans les échanges nutritifs, dont la formule biochimique 
est encore à établir. 
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AUS DER PSYCHIATRISCHEN KLINIK DER UNIVERSITÄT 
IN ZÜRICH. 


2. Zur Psychopathologie der Brandstiftung. 
Von GUSTAV BYCHOWSKI (Warschau) 


Wenn die Reaktionen eines Individuums der Umgebung nicht mehr 
angepasst sind, so kann die Ursache in einer dem Individuum inadäquaten 
Gestaltung der äusseren Verhältnisse liegen, oder der Mensch selbst kann 
irgendwie, namentlich durch Krankheit, so verändert sein, dass er den 
gewöhnlichen Aufgaben des Lebens nicht mehr gewachsen ist. 

Dass die beiden Möglichkeiten zumeist nebeneinander verwirklicht 
werden, erscheint als selbstverständlich, werden doch oft die inneren 
Wandlungen in die äussere Welt projiziert und die Handlungsweise nach 
dieser subjektiv veränderten Realität eingerichtet. Wenn einem Schizo- 
phrenen die Umgebung als ganz verändert, ‚fremd‘, ‚„eigentümlich“ er- 
scheint, so muss er, liegt ihm noch etwas an dem Kontakt mit ihr, seine 
Handlungen verändern, so dass sie dem unbefangenen Beobachter zunächst 
als bizarr, unverständlich imponieren. Dem Handelnden selbst können 
nun diese scheinbaren Sonderbarkeiten durchaus verständlich, sie können 
von seinem Standpunkt aus berechtigt sein. Es kann aber auch vor- 
kommen, dass die Handlungen ihm selbst rätselha:t bleiben, dass er sie 
weder sich noch andern erklären kann. Für unsere gegenwärtige Anschau- 
ungsweise ist es selbstverständlich, das: auch in solchen Fällen der Hand- 
lung eine gewisse Finalität nicht ohne weiteres abgesprochen werden darf. 
Eine dem Bewusstsein als unsinnig imponierende Tat kann von den un- 
bewussten Zusammenhängen aus zweckmässig sein, sie kann auch momen- 
tanen seelischen Konstellationen entsprechen, die, weil vorübergehend, 
nachträglich nicht mehr erkannt werden können; sie kann endlich dank 
verschiedenen psychischen Störungen der bewussten Absicht inadäquat, ja 
sogar schädlich sein. 

Im Wesen der Schizophrenie liegt es, dass sie uns die reichsten Bei- 
spiele solcher unverständlichen Handlungen bietet, die es zuweilen gelingt, 
in ihren Zusammenhängen zu beleuchten, wobei dann die sie auslösende 
Absicht des Kranken klar wird. 
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So sah ich bei einem Katatoniker, der gegen Schmerz sehr empfind- 
lich war, die immer wieder auftretende Neigung, sich in furchtbarster 
Weise das Gesicht zu zerkratzen, was nach seinem sonstigen Verhal‘'en 
zunächst nicht als Suizidversuche aufgefasst werden konnte. Als ich ihn 
einmal in ener guten Stunde fragte, warum er das wohl tue, und was er 
sich dabei denke, gab er mir zur Antwort, er wolle fortkommen, er gehöre 
ja nicht hieher, er wohne ja nicht im Burghölzli, sondern in W. (Heimat- 
ort des P.) Diese Antwort könnte nun als eine zufällige Assoziation auf- 
gefasst werden, wie sie ja bei Schizophrenen in dieser Weise häufig zu be- 
obachten sind. Es ist aber auffallend, dass ich sie mehrere Male erhielt, 
ja sie war die einzige, die der Kranke vorbrachte, wenn er überhaupt auf 
meine Anreden einging. Als ich an ihn nach einiger Zeit wieder die gleiche 
Frage richtete, sagte er direkt: „damit ich nach Hause komme. Menschen, 
habt ihr denn kein Erbarmen mit mir.“ Der Zusammenhang kann hier 
sehr mannigfach gedeutet werden; die Absicht, das Personal zu ärgern 
und dadurch die Befreiung zu erzwingen, der Wunsch, seinen Schmerz 
und Bedrängnis augenscheinlich zu demonstrieren, schliesslich aber in 
dem stets erneuten Schmerz die Unerträglichkeit der Situation einerseits 
zu betäuben, anderseits zu symbolisieren. Vielleicht würde der Psych- 
analytiker diese Selbstbeschädigung als ein primitives Opferbringen aus-. 
legen und in der ganzen Sache einen archaistisch religiôsen Vorgang sehen, 
es erscheint mir aber überflüssig, so weit zu greifen, wenn die Dinge sich 
auch einfacher verstehen lassen. 

Für die bizarren Reaktionen der Kranken auf eine unerträgliche 
Situation lassen sich zahlreiche andere Beispiele anführen. Das Ein- 
schlagen der Scheiben, das Zerreissen der Kleider, das mit dem Kopf in 
rücksichtslosester Weise gegen die Wand Stossen, das Faxen machen, der 
Puerilismus, ja sogar der häufige plötzlich — sozusagen schubweise auf- 
tretende Schreibedrang, indem die Briefe als ein Mittel zur Befreiung, zur 
Anklage, zur Rechtfertigung benützt werden, sind alles wohlbekannte 
und eindeutige obwohl bei oberflächlicher Betrachtung unsinnige Hand- 
lungen. Das Pathologische liegt hier offenbar in dem durchaus inadä- 
quaten Mittel, das für die Erfüllung einer mehr oder weniger bewussten 
Absicht verwendet wird. Im Laufe der Arbeit werde ich auf diese Er- 
scheinungen noch zurückkommen, hier sei nur angedeutet, wie leicht sie 
zu sinnlosen, jedoch in ihrer psychischen Ableitung und äusseren ME 
bedeutsamen Verbrechen führen kônnen. 

Von diesen Gesichtspunkten aus möchte ich nun einige Fälle von 
Brandstiftung anführen, die mir geeignet erscheinen, das Unsinnige der 
pathologischen Handlungsweise dem Verständnis zu erschliessen. 


Fall 1. H 2b jäluiger Hilfsa:beiter. Vater und dessen Vater Potatoren; 
Vater reizbar, heftig, vagant. Eine Schwester leidet an dementia praecox; ein 
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Vetter und eine Cousine mütterlicherseits sind geisteskıank. Hat spät laufen 
und sprechen gelernt, kam in die Schule erst mit acht Jahren. Blieb bis zu seinem 
Eintritt ins Burghölzli, der im Sommer 1918 eıfolgte, Bettnässer. Musste die 
vielen Wanderungen des Vaters mitmachen, wurde immer zu schwerer Arbeit 
gezwungen. Früher als erlaubt, hat ihn der Vater aus der Schule genommen und 
in die Fabrik geschickt. 

Seit der Schule arbeitete er in verschiedenen Fabriken, wechselte auffallend 
häufig die Stellen. In der Rekrutenschule ereignete sich sein erstes uns inter- 
essierendes Delikt. Die Behandlung duich den Unteroffizier hat ihm missfallen, 
darum fasste er den Entschluss, „einfach etwas zu machen‘, und entwendete 
deshalb aus dem Unte: offizierszimmer einen Zeissfeldstecher. Im Verhör sagte 
er, er habe nicht gewusst, wem das Instrument gehörte, es sei ihm auch nicht 
darauf angekommen. Er habe sich nämlich gedacht, alle Unteroffiziere seien 
einer wie der andere, und er habe einfach einen Schaden zufügen wollen. 

Im Laufe der nächstfolgenden Monate stahl der Patient auf verschiedenen 
Bahnhöfen Speditionsgüter und zu gleicher Zeit da und dort Waren. Die Sache 
kam dann vors Gericht. Während der Untersuchungshaft entfloh er, wobei er 
zahlreiche Zettel hinterliess, in denen er seine Angehörigen von seiner Absicht, 
sich im Bodensee das Leben zu nehmen, in Kenntnis setzte. Er zog es aber vor, 
über die deutsche Grenze zu gehen, wurde verhaftet und musste seine Strafe 
absitzen. In der Haft hat er sich gut aufgeführt und wurde nach einem Jahre 
unter Bedingung beurlaubt. 

Nun kam er heim und wollte sich an der häuslichen Wä:me nach allen seinen 
Missgeschicken erlaben. Es erwartete ihn jedoch eine grosse Enttäuschung. 
Nicht nur, dass er hier das ersehnte Verständnis und die ihm so mangelnde Zärt- 
lichkeit nicht gefunden, auch sein früherer Besitz, seine Kleider, sein Fahrrad, 
sowie das wenige Geld, was er hatte, war während seiner Abwesenheit von den 
Brüdern genommen worden. Auf materielle Hilfe konnte er ebenso wenig rechnen 
wie auf liebevolles Entgegenkommen. Um sich doch auszusprechen, lief er noch 
in der Nacht zu einer Base und weckte sie aus dem Schlaf. Gleich am nächsten 
Tage musste er an die ihm von dem Schutzverein für entlassene Sträflinge zu- 
gewiesene Arbeit gehen. Hier fühlte er sich unbehaglich, hatte keinen Kontakt 
mit den anderen meist italienisch sprechenden Nebena:beitern, litt Hunger und 
glaubte sich an die Stelle festgebunden, da sie ihm doch zugewiesen war. Es war 
ihm auch sehr schwer, eine Wohnung zu finden, was nicht zum wenigsten an 
seiner alten Schwäche des Bettnässens lag. Schon als er von der Haft in das 
ersehnte Heim wieder kam, wurde ihm das Bettlager aus demselben Grunde 
verweigert und musste er die Nacht auf einer Bank verbringen. Nicht nur er- 
schwerte ihm die Enuresis an sich und (durch den ihn b;’andmarkenden Fötor) den 
Verkehr mit den Menschen, sondern auch psychisch hat sich bei ihm ein ent- 
sprechender Komplex sta:k entwickelt, der auf dem Boden seiner sonstigen 
starken Minderwertigkeitsgefühle weiter wucherte. 

Ausserdem machte ihm bei seinen unzureichenden Mitteln die Verpflegung 
grosse Schwierigkeiten. 

Nach zwei Tagen zündete er auf dem Lagerp!atz des Geschäftes einen Haufen 
Telephonstangen an, die verbrannten. In der Untersuchung gestand er die Tat, 
konnte aber nur sehr ungenügende Auskunft über ihre Motive erteilen. Im Ge- 
schäft sei man mit ihm recht gewesen, so dass er weder gegen den Meister, noch 
weniger gegen die Telephonstangen etwas hatte. Es sei ihm eben schwer gewesen, 
und er babe gedacht, wenn er den ganzen Haufen anzünde, so käme er von dem 
Orte weg. Die ganze Tat habe er nur aus Verzweiflung begangen. 

Die psychiatrische Untersuchung ergab einen eigentümlichen Komplex von 
vieldeutigen Symptomen, Was der ganzen Persönlichkeit ein fast infantiles 
Gepräge verleiht, ist das starke Vorherrschen der Affektivität bei bestimmten 
Komplexen, wo sie einen überschwänglichen und klebrigen, epileptoiden Cha- 
rakter hat. Der wichtigste Komplex des Patienten bezieht sich auf seine Familie. 
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Sein Lebenslauf bringt schöne Beispiele seiner übermässigen familiären 
Fixierung. „Hauptsächlich im Frieden mag ich mich erinneın bis weit zurück, 
dass dieser in der Familie immer gefehlt hat und solches ist für mich und glaube 
ich für manchen andern Menschen das grösste Unglück und sein Leben von 
grossem Einfluss auf sein Gemütsleben, und der eine mag solches mit Leichtig- 
keit überwinden und einem andern ist es wieder schwer, solches zu überstehen 
ohne weiteres... Aber mit allen Freuden würde man alles machen, wenn zu 
Hause glücklichere, friedlichere, liebenswüı dige, auch richtige Or dnung herrschen 
würde, denn das ist ja das höchste Glück, was ein Mensch finden kann.‘‘ In seinen 
Gesprächen kam er immer wieder und wieder auf diese Themata, hatte sofort 
Tränen bereit, sobald er vom Vater, vom unschönen Familienleben sprach. Dabei 
war immer seine Ablenkbarkeit ganz enorm vermindert, er ging jeweilen voll- 
ständig in diesen Dingen auf. Die gleichen klebenden, von seinem Willen nicht 
zu beherrschenden Gefühle binden ihn an alles, was mit seinem Eigentum und 
der Häuslichkeit zusammenhängt. Seine Anhänglichkeit an die Familie wird 
gleichsam an alle nahen Gegenstände übertragen, auf die Kleidungsstücke, auf 
das Fehrrad. 

Trotz aller Enttäuschungen ist er nie aus dem Bannkreise der Familie her- 
ausgekommen. Noch vom Burghölzli aus wollte er nur zu seinem Bruder gehen; 
er sei der einzige, der ihn verstehe. 

Und wir begreifen wohl, dass er sich in seiner ganzen Schwäche an die Menschen 
und Dinge heftet, die ihm seine an die Wirklichkeit nicht genügend angepasste 
Persönlichkeit zu stützen scheinen. 

Er hat nie Freunde gehabt, nicht nur, weil ihm die oft nassen Kleider den 
Verkehr mit den Menschen erschwerten, sondern auch weil er sich nicht anschmiegen 
konnte. Eben so wenig war er imstande, sich an die Bedingungen der Fabrikaıbeit 
anzupassen; er wechselte oft die Stellen, indem er manchmal eine bessere gegen 
eine schlechtere eintauschte. Er verlässt eine gute Stelle in Zürich, nur weil er 
lieber in Winterthur arbeiten möchte, wo er „besser bekannt sei‘. Für diese Schwie- 
rigkeit, sich mit den gegebenen Bedingungen abzufinden, vor allem irgendwelche 
unlustbetonte Vorgänge zu ertragen, sind auch viele seiner Äusserungen, vor allem 
aber die Geschichte mit dem Feldstecher im Militärdienst sehr bezeichnend. So 
beschreibt er auch mit aller Umständlichkeit und vielem Jammern alle Schwierig- 
keiten, die er bei der Arbeit in der Fabrik hatte, den langen sumpfigen Weg, das 
frühe Aufstehen usw. 

Nun ist es sehr bezeichnend, wie seine affektiven Möglichkeiten durch diese 
Komplexe gleichsam erschöpft werden, so dass er anderen Dingen gegenüber gleich- 
gültig bleibt, auch wenn sie für ihn von hoher Bedeutung sind. So ist denn seine 
Einstellung zum Delikt, zu der merkwürdigen Brandstiftung recht schizoid. 


Wenn ihm auch eine gewisse Einsicht in sein Vergehen nicht abgesprochen 
werden kann, so bleibt sie doch rein intellektuell, objektiv — Eigenschaften, die 
bei dem sonstigen affektiven Bild des Patienten überraschend genug erscheinen. 
„Es ist wie eine Geschäftssache, die nach bestimmten Paragraphen und Vorschriften 
nun zur Erledigung kommen wird‘‘, sagt in bezeichnender Weise der Begutachter. 
Und der Explorand selbst: ‚Wenn es einem keinen Schaden bringt, darf man etwas 
wohl anzünden; wenn es aber Schaden macht, dann geht es nach dem Strafgesetz- 
buch.“ ‚Auch das Stehlen ist ein Vergehen gegenüber dem Strafgesetzbuch, das 
wir haben.“ Bei der Aufnahme in die Anstalt erklärte er in einem sehr objektiven 
und sehr selbstverständlichen Ton, ‚‚er habe das viele Aktenpapier erst in der letzten 
Zeit auflaufen lassen. Diesmal habe er einen kleinen Brand gemacht“. Auch für 
die Folgen des Deliktes, für seine nächste Zukunft, sowie für die bisherigen Strafen 
fehlt ihm durchaus das nötige Verständnis, nicht nur vom altruistischen, sondern auch 
vom rein persönlichen Standpunkte aus. Und als Kontrast dazu diese übermässige 
affektive Betonung der Familieninteressen. Aber auch sonst kann man von einer 
gewöhnlichen Abstumpfung im allgemeinen nicht gut bei ihm reden; so bezeugte 
er nach seiner Entlassung von der Anstalt sehr viel Dankbarkeit, schrieb einen 
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netten Brief, wo er den Wunsch äusserte, in der Zukunft etwas für das Burghölzli 
zu tun. — 
Auffallend durch ihre Sonderbaıkeit sind die experimentellen Assoziationen: 


Reizwort: Reaktionswort: Zeit in fünftel Sekunden: 
Kopf Fabrik 10 

Kind Speiseplatte 10 

See Telephon 10 

Stolz Gummi 57 

Schwimmen Reh 13 

Sündigen Kommode 40 

Vogel Kuh 

Schreien Freundlich 


Seine Komplexe kommen z. B. in den folgenden Assoziationen und ihren Re- 
aktionszeiten zum Ausdruck: 


Streiten Familie 42 
Angst Dunkel 38 
Lieb Wort 77 
Scheiden Weh 26 
Schlagen Gefühl 28 
Mitleid Schuhe 20 
Teuer Speise 13 


Aus äusseren Gründen blieb es mir leider versagt, die Assoziationen zu analysieren. 


Das psychische Bild des Patienten bedarf zu seiner Ergänzung noch der Cha- 
rakterisierung der intellektuellen Eigenschaften. Die Intelligenz ist gut, Auffassung 
rasch und richtig; er antwortet prompt und treffend. Trotz des unregelmässigen 
Schulbesuches und der ganzen ungünstigen Bedingungen, die ihm seine Kindheit 
und Jugend zur Bildung boten, hat er gute Kenntnisse, rechnet prempt und richtig, 
weiss die Geschichte von Wilhelm Tell genau zu reproduzieren. 


Nach dem ganzen Bilde ist es klar, dass es sich nicht um einen mit 
einem einfachen Namen zu etikettierenden Symptomenkomplex handelt. 
Die abnorme Reizbarkeit, die Klebrigkeit der Affekte, die Umständlich- 
keit — dies alles trägt einen epileptoiden Charakter. Es sind aber keine 
andern epileptischen Störungen nachzuweisen. Anderseits deutet die 
Spaltung der Affektivität, das Bizarre der Assoziationen auf Schizo- 
phrenie, die, in der Familienanlage vorhanden, in dem unsteten, vaganten 
Vater zum Ausdruck kommt und in der hebephrenen Schwester gipfelt. 


Auf diesem Boden entstanden nun die eigentümlichen Delikte, deren 
Genese wir einigermassen aufklären möchten. 


Zunächst der scheinbar einfache Diebstahl, bei dem die Verhältnisse 
eindeutiger liegen, und von dem aus die Brandstiftung leichter zu be- 
greifen sein wird. Dem jungen Soldaten passt die Behandlung durch den 
Unteroffizier nicht. Seine deutlich gezeigte Schwierigkeit, sich an die 
unlustbetonten Vorgänge anzupassen, bringt ihn leicht aus der Fassung. 
Da seine Über'egung nicht nur in hohem Masse durch diese Reizung, 
durch die infolge andauernder Unzufriedenheit hervorgerufene affektive 
Spannung gelähmt wird, sondern schon an sich und durch die ganze Lage 
der Verhältnisse nicht imstande ist, ihm zu helfen, kommen seine unbe- 
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wussten Regungen zur starken Geltung. Der über alles mächtige Wunsch, 
die auf rationellem Wege nicht zu ändernde Situation doch zu brechen, 
überträgt sich von dem verhassten Vorgesetzten auf dessen Kollegen. „Ich 
dachte mir, alle Unteroffiziere sind einer wie der andere.‘ Durch die 
Macht des Affektes, aber auch dank der Eigentümlichkeit des schizoiden 
Denkens, das die Erfassung der Wirklichkeit durch Analogieschlüsse 
trübt, wird ein jeder Unteroffizier zur feindlichen Macht umgebildet, gegen 
die sich alle momentanen Triebe des Soldaten auflehnen. Auch fällt es 
dem schizoiden Denken leicht, den Menschen durch einen Gegenstand zu 
ersetzen und zu symbolisieren. Der Mut des innerlich schwachen Patienten 
genügt nicht, um den Feind selber anzugreifen, er greift den Besitz an, 
er stiehlt irgendeinen Gegenstand irgendeines Unteroffiziers. Diese 
gewagte Tat des mutlosen Menschen befriedigt nicht nur sein Rache- 
bedürfnis, sie ist nicht nur eine infantile, primitive Vergeltungsmethode, 
eine Strafe, von ihr erhofft er mehr oder weniger bewusst eine Veränderung 
der unerträglich werdenden Situation, ja vielleicht unbewusst eine Be- 
freiung, eine gewaltsame Trennung von der unangenehmen Umgebung. 

Bei der Brandstiftung liegen die Verhältnisse komplizierter. 

Durch die lang andauernde einsame Haft wird der Bursche von jedem 
Kontakt mit seinen Nächsten abgeschlossen. Sein starkes nach dieser 
Richtung hin orientiertes, affektives Bedürfnis lässt durch die lange Nicht- 
befriedigung starke Affekte und Wünsche, mächtige Sehnsucht sich in 
seinem Inneren ansammeln. (Der Psychanalytiker würde von einer 
Libidostauung reden.) | 

Heimgekommen,  verspr'cht er sich Befriedigung, Entladung des 
überstark gespannten Sehnens, eine Beruhigung in dem verständnisvollen 
Entgegenkommen der Angehörigen, die ja die einzigen sein sollen, die 
ihn ‚verstehen können‘. Seine Wünsche malen ihm die Zukunft in wohl- 
gefälligster, allerbequemster Gestalt aus, mit aller Liebe soll der unglück- 
liche, verlorene Sohn empfangen, (mn alle seine Rechte restituiert werden. 


Statt dessen kommt die grosse vorhin geschilderte Enttäuschung. 
Die Nichterfüllung aller seiner Hoffnungen und Wünsche steigert die 
innere Spannung in höchstem Grade. Die lichtvolle Zukunft hat sich nun 
in die baldige schwere Arbeit verwandelt, deren fremde Umgebung und 
aufgezwungener Charakter das schmerzliche Bewusstsein des verlorenen 
und nicht wieder gefundenen Heimes, mit allem, was für den Unglück- 
lichen in diesem Wort einbegriffen ist, ganz besonders unerträglich ge- 
staltet. 

Im Wesen der ganzen Psyche des Patienten liegt es, dass hier wieder 
die innere Unzufriedenheit, die in ihm wühlende Erbitterung auf die zu- 
fällige äussere Umgebung übertragen wird, an der — in ganz infantiler 
Weise — gleichsam die ganze Schuld liegen soll 


Wir erinnern uns, dass der junge Mann in dem Glauben befangen 
war, die Arbeit dürfe er unter keinen Umständen aufgeben, da er nur 
bedingterweise von der Strafanstalt beurlaubt sei. Sicherlich hatte dieser 
Glaube auch tatsächliche Grundlagen, sein wesentlicher Ursprung aber 
dürfte in der psychischen Konstellation des Mannes erblickt werden. Es 
fehlte ihm durchaus an Mut, die Stelle zu kündigen und sich nach einer 
andern umzusehen, seine Initiative war gelähmt durch seine affektive, 
nach ganz anderer Richtung hin orientierte Lage. Nach dem bekannten 
Mechanismus de: Minderwertigen erleichterte er sich dieses Bewusstsein 
eigener Ohnmacht dadurch, dass er die Schwierigkeiten in die äusseren 
Bedingungen projizierte, und selbst glaubte, an die unaushaltbare Stelle 
gebunden zu sein. | 

So wurde aber das Gefühl des Dranges noch stärker und peinlicher, 
die Spannung mächtiger, die Situation unerträglicher. 

In solcher Lage musste er denken, es werde, es müsse etwas kommen, 
was ihn retten könnte, die Rettung schien ihm aber falscherweise in der 
Veränderung der äusseren Umstände, der Arbeitsstelle, zu liegen. Schon 
einige Stunden vor dem Brand nahm er ia der Wirtschaft Zündhölzchen 
zu sich, schon damals also bereitete er sich unbewusst zu der Tat vor. 

„Ich habe gedacht, ich zünde den ganzen Haufen an, dann komme 
ich weg von hier‘ — bekannte er später. In den angezündeten Holzstangen 
wollte er gleichsam die ganze Umgebung, ja die ganze gegenwärtige, auf 
ihm lastende Wirklichkeit vernichten, seine nichtgestillten Tränen und 
nicht erfüllten Wünsche in den Rauch verwandeln, der so gründlich, so 
sicher verschwindet. Es ist, als ob ihm die Stangen in dem Moment zum 
Symbol, zur Vertretung der ganzen Situation wurden, die er durch die 
Flammen der gründlichsten, restlosen Vernichtung preisgeben wollte. 
Darin liegt wohl das Berauschende, das Verlockende des Feuers in solchen 
Fällen, dadurch erscheint es als prädestiniertes Mittel für diese trieb- 
artigen, sinnlosen und dennoch in ihrer unterbewussten Zweckmässigkeit 
wohl erfassbaren Vernichtungs- und Befreiungshandlungen. 

Das Gutachten hat dem Exploranden die Verantwortung für seine 
Tat und die Strafbarkeit abgesprochen. Es wies auf die starke Affekt- 
spannung, die ihn zur Zeit der Begehung der Tat beherrschte, auf ihren 
durchaus triebartigen Charakter, der durch die Art und Weise, wie der 
Mann die Motive der Tat erzählte resp. nichts davon zu sagen wusste, 
deutlich dokumentiert wurde. Endlich und vor allem war es aber das 
Sinnlose, Unzweckmässige der Tat, die aller logischen Motive entbehrte, 
und der ein totales Versagen der Urteilskraft zu Grunde liegen musste. 


Der zweite Fall, den ich in diesem Zusammenhang erläutern möchte, betrifft 
eine 39jährige Hausfrau L. Von Heredität ist nichts Bemerkenswertes bekannt, aus 
der Kindheit und Jugend nur, dass sie eine Kinderlähmung hatte. Sie heiratete 
gegen das 30ste Lebensjahr und ist ihrem Manne weder während der Verlobungs- 
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zeit noch in den ersten Jahren des Ehelebens aufgefallen. Nur soll sie öfters etwas 
aufbrausend gewesen sein. Vor acht bis neun Jahren fing sie an, über ihre Nerven 
zu jammern, klagte über Mattigkeit, wollte nicht mehr arbeiten. Zur Erholung ging 
‘sie auf ärztlichen Rat in ein Asyl, das ihr jedoch verleidet wurde, so dass sie es 
nach sieben Wochen gegen eine Kur bei einem Quacksalbe. eintauschte. Nachher 
ging es nur zeitweise besser, sie wurde unfreundlich gegen die Leute, grüsste nicht, 
war oft verstimmt. In den letzten Jahren meinte sie, sobald sie zwei beieinander 
sah, man spreche über sie allerlei Schlechtes, wurde zornig, wenn es der Mann be- 
st:itt. Die Verstimmungen kamen immer häufiger und ohne jeden sichtbaren 
Grund. Sie äusserte eine immer stäıkere Unzufriedenheit mit dem Orte und der 
ganzen Umgebung, erklärte oft, einfach fortgehen zu wollen, und drohte dem Manne, 
wenn er sie nicht gehen lasse, dann stelle sie etwas an. Von Ha:luzinationen ist 
mit Sicherheit nichts bekannt. Sie meinte öfters, ihr Mann und andere Leute können 
hexen, der Mann könne sich in einen Alten oder in einen Knaben verwandeln. Das 
Dominierende war immer der Wahn, von allen verachtet und beeinträchtigt zu 
werden und die stets wachsende Abneigung gegen den Mann und die weitere Um- 
gebung. Kurz vor dem Delikt erklärte sie dem Manne ganz aufgebracht, jetzt 
könne er machen, was er wolle, entweder müsse er gehen, oder sie gehe. 

Eines Abends traf sie nun ein Nachbar, wie sie an seinem Heimwesen vorbei- 
schlich. Da er gerade auf eine Umschau wegen kürzlich vorausgegangenem Obst- 
diesbstahl ausging, meinte er zu ihr scherzweise, sie sei „wohl keine Gefährliche‘. 
Daraufhin eıwiderte ihm die Frau, es könnte noch gefährlich genug werden heute 
Abend, sie wisse nicht, was sie alles noch anstelle, da ihr das Leben verleidet sei. 
Nachdem er sie zu beruhigen versucht, ging er heim, und eine halbe Stunde später 
stand seine Scheune in Flammen. Der Verdacht sowohl des Geschädigten wie auch 
des Mannes der Explorandin, der herbeigeeilt war, lenkte sich auf die Patientin, 
die ohne weiteres ihr Geständnis ablegte. 


Beim Verhör konnte man von ihr nur äusserst dürftige Auskunft 
über die Einzelheiten des Deliktes sowohl wie über dessen Motive erhalten. 
Zunächst über die Wahl des Gebäudes befragt, erklärte sie, sie wisse 
nicht, warum sie gerade dieses und nicht ein anderes angezündet habe, 
es sei ihr ganz gleichgültig gewesen, wem es gehöre, sie hätte auch ein 
anderes anzünden können. Auch die Bemerkung des Mannes, was sie 
nun für Sachen mache, sie käme jetzt doch ins Zuchthaus, erk’ärte sie, 
sie gehe gerne hin, nur damit sie von dem Orte fortkomme, wo sie nie 
gerne gewesen und sich immer unglücklich gefühlt habe. 


Dieser Wunsch erwies sich auch bei näherer Untersuchung als das 
Richtung gebende ihres ganzen Handelns, als der Kern der psychischen 
Konstellation, die zur Brandstiftung geführt hatte. Sie hatte jede An- 
passung an das Familienleben verloren, fühlte sich bedrängt durch den 
Mann, durch die ganze Umgebung. Es war eindrucksvoll, zu sehen, wie 
sie selbst in Zeiten des vollständigsten Mutazismus während ihres Auf- 
enthaltes in der Anstalt, mit lebhaft abwehrender Mimik, ja mit Schluchzen 
auf den Vorschlag reagierte, sie wiederum heimzuschicken. Auch erklärte 
sie einmal, irgendwohin weit weg gehen zu wollen, oder dann lieber hier 
in der Anstalt zu bleiben, nur um nicht heim zu müssen. 


Nun lag die Ursache dieses Widerwillens, dieser aus Beeinträch- 
tigungsideen herstammenden Verfeindung mit der nächsten Wirklichkeit 


in der ausgesprochenen Schizophrenie, die nacn langem, schleichendem 
Verlauf die neurasthenische Verkleidung ablegte. Ausgesprochene Gehörs- 
halluzinationen (es werde immerfort von ihr gesprochen), Beeinträch- 
tigungswahn (es werde nur Schlechtes gesprochen), der in echt katathymer 
Weise um sich greift (der Mann sei falsch gegen sie, da er immer sage, 
es sei nicht wahr, dass die Leute so wüst über sie reden), Gedächtnis- 
fälschungen im Sinne des Dejä-vu, die typisch schizophrene Überzeugung, 
der Arzt wisse alles von vorne herein besser, was sie ihm sagen könne, 
schliesslich aber das ganze ausgesprochene negativistische Verhalten in 
der Anstalt ergaben das deutliche Bild einer Dementia praecox. 

Die Brandstiftung aber gewann bei näherem Zusehen den Charakter 
einer Zwangshandlung. 

Drei Wochen lang vor dem Delikt musste die Patientin immer die 
Strasse gegen das verhängnisvolle Gebäude hinaufgehen, es war ihr nach 
ihre: eigenen Angabe wie ein Zwang. Noch bezeichnender ist es, dass sie 
seit acht Wochen Zündhölzchen bei sich tragen musste, was sie früher 
nicht getan habe. ‚‚Ich habe alles Mögliche probiert, habe sie aber einfach 
immer wieder einstecken müssen.“ Auch andere Zwangssysmptome hat 
sie an sich beobachtet; so musste sie in der letzten Zeit immer aus dem 
Hause fortgehen ohne jeden Grund: ‚es war auch wie ein Zwang“. In 
anderen Augenblicken ‚habe sie nicht einmal gehen können, wenn sie 
hätte sollen, sie wisse nicht warum“, 

Die Art, wie sie nun die Brandstiftung selbst ausführte, ist nicht mit 
Sicherheit zu eruieren. Die Angaben bei dem Verhör sind nicht ganz 
eindeutig und stimmen auch mit den bei der klinischen Untersuchung 
erha’tenen nicht vollständig überein. Am wahrscheinlichsten scheint die 
Darstellung der Patientin zu sein, nach der sie mit etwa zwei Zündhölzchen 
nur en Häufchen Stroh in der Scheune anzündete. Es ist durchaus nicht 
unwahrscheinlich, dass sie — wie sie behauptet — dabei nicht ganz be- 
wusst an einen Brand gedacht hatte. Sie betont, nicht einmal das daneben 
befindliche Holz angezündet zu haben. Immer wieder kommen in ihren 
Angaben das Häuflein Stroh und die paar Zündhölzchen. Noch wahr- 
scheinlicher, ja wir können sagen, fast sicher ist es, dass sie vor der Tat 
selbst nichts Genaues um ihre Absichten gewusst habe. Es waren eben 
zu sehr vom Unbewussten heraufsteigende Absichten, als dass sie dem 
klaren Wissen zugänglich sein könnten. Wohl fühlte sie, dass sie aus ihrer 
Bedrängnis heraus eines plötzlichen Ausbruches fähig sei, worauf die 
Worte hinweisen, ‚sie könnte noch gefährlich werden“. 


Das Unbewusste hat auch scheinbar lange kämpfen müssen, um sich 
durchzusetzen. Es präparierte die Tat in hartnäckiger und : ystematischer 
Weise, es zwang sie, die Zündhôlzchen jeden Tag in den Gurt zu stecken, 
es trieb sie auf den verhängnisvollen Weg. Es wolte die Schwerkranke 
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retten, die ihr Auskommen mit der Umgebung nicht mehr fand, die in 
ihrer stets wachsenden Verfeindung mit dieser Umgebung einmal viel- 
leicht zu noch gefährlicheren Taten hätte greifen können. Die in ihr 
wachsende affektive Spannung war so gross, dass sie ihre feindliche Ein- 
stellung der Umgebung gegenüber vor allem an dem Manne in einer 
direkten gefährlichen Aggression hätte betätigen können. So wollte sich 
aber das ganze Individuum aus dieser ihm nicht mehr zugänglichen, voll- 
ständig entfremdeten und dadurch schwer bedrängenden Welt flüchten — 
in dem krankhaft törichten, aber so ganz und gar verständlichen Wahn, 
dass es anderswo besser sein würde, dass sie mit der Ortsveränderung 
das eigene Schicksal hätte ändern können. So wird die ganze Tat vom 
rein persönlichen autistischen Standpunkte der Patientin aus verständlich. 
Die Wirklichkeit kümmert sie ja nur insofern, als sie von ihr loskommen, 
sich vollständig von ihr befreien möchte. Das Ziel aber erreicht sie durch 
die ungewohnte Tat, durch den flammenden Protest gegen die unerträg- 
liche Umgebung. | 

Die beiden folgenden Fälle, die ich nun kurz mitteilen möchte, zeigen 
die Begründung der Brandstiftung viel unverhüllter. 

I. S. Ist ein 33jähriger Färber, der, an einer leichten, aber deutlichen Schizo- 
phrenie erkrankt, dem Alkoholismus verfiel. Als er nach einigen Tıinktagen in 
das Haus seines Schwagers kommen wollte, wo auch seine Mutter wohnte, hat ihm 
derselbe den Eintritt verweigert. Er wurde darob sehr zoınig, machte Kıach, sah 
aber, dass es nichts nützte, und ging darum, weiter zu tiinken. „Es sei doch das 
Beste, man laufe ohne Hirn herum, und denke nichts.‘“ Abends wollte er nun wieder 
hinein, und wurde wieder abgewiesen. Nach wiedeı holten missglückten Veisuchen 
habe er sich schwer bei auscht, wurde wieder nicht eingelassen und begab sich auf 
die Suche um ein Nachtlager. Er ging in eine Scheune, konnte aber keinen Eingang 
finden, hat dann Licht gemacht, und es zeigte sich, dass sie geschlossen war. Aus 
Zorn, wie er sagt, hat er dann angezündet. Es ist ihm nicht ganz klar, wie die Sache 
vor sich gegangen. Er weiss nur, dass er in die Flammen geschaut hat, und es habe 
ihn ‚schön gedünkt‘', so dass er dabei gesungen und getanzt habe. „Wie ıasend, 
wie vom Teufel besessen‘ ist er dann zu einer andeıen Scheune gesprungen, um 
auch die in Brand zu stecken. „Jetzt mache er, dass es genug gibt, jetzt sei es 
schon, was es ist.‘ 

Bei dem Versuch, auf seine psychische Einstellung während des 
Brandes einzugehen, sagt er, „er habe sich gedacht, das Feuer müsse 
doch allem Schluss machen. So müsse es kommen. Bei einer Revolution 
muss alles zu Grunde gehen“. Auch erzählt er, dass er während des Brandes 
glücklich gewesen sei, er habe sich von seiner unerträglichen Erregung 
und Bedrängnis wie erlöst gefühlt. 


Wir sehen nun in diesem Fall zunächst das Motiv der Rache, der 
Vergeltung, die aber in schizophrener Weise von dem adäquaten Objekt 
— dem Schwager — auf andere fremde Gegenstände übertragen wird, 
die die Schuld des anderen sühnen müssen. Es erscheint mir als durch- 
aus unwahrscheinlich, dass ein gewöhnlicher alkoholischer Psychopath 
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die Rache nicht an dem Schuldigen selbst resp. an dessen Besitz direkt 
ausüben würde. 

Dann aber sehen wir sehr schön, was zunächst die Wahl des Feuers 
als Form des Protestes bestimmte. ‚Das Feuer kann allem Schluss 
machen,‘ es ist ja die gründlichste Vernichtung, es scheint geeignet, alle 
Schwierigkeiten der Situation zu beseitigen, eine vollständige Erlösung 
zu bringen. Auch die affektive Entladung scheint sich in dieser Form 
besonders gut zu vollziehen. Es ist, wie wenn nicht nur die Entladung 
der angehäuften Affektmassen durch eine besonders auffallende oder zer- 
störende Handlung gesucht würde, sondern auch, wie wenn diese Affekte 
selbst in symbolischer Weise im Feuer aufgelöst werden sollten. 


Den Versuch, durch die Flammen die Schwierigkeiten der selbstver- 
schuldeten Situation zu lösen und zugleich ein schönes Beispiel der Sym- 
bolik der Selbststrafe zeigt unser vierter Fall. 


Es handelt sich um einen 40jährigen Landwirt Ba., bei dem die Untersuchung 
leichte Debilität und ausgesp: ochene psychische Epilepsie eıgab. Der Mann war ein 
tüchtiger Landwirt, geriet aber durch wiederholte Milchfälschungen in Konflikt 
mit dem Gesetz. Tiotz zweimaliger Bestrafung konnte er von der unerlaubten 
Handlung nicht abkommen, er wollte so, wie er sagte, die vorher bezahlten Bussen 
aufbringen. Als nun neuerdings der Verdacht der Fälschung auftauchte und eine 
Untersuchung bevorstand, zündete er sein eigenes Haus an. Der Schaden war sehr 
erheblich, da die Versicherung ganz minimal war, was der Täter natürlich sehr 
gut gewusst hatte. 

Schon lange vor der Tat wurde er durch Gewissensbisse gequält, die sich für 
ihn schliesslich nach seiner Angabe zur Vorstellung eines ihn plagenden Teufels 
verdichteten, so dass er sich ganze Nächte lang für chtete, zu Bett zu gehen und auf 
der Ofenbank schlief. Tıotzdem war er immer zu schwach gewesen, um von den 
Fälschungen abzulassen. So gestaltete sich sowohl seine äussere wie auch innere 
Situation immer schwieriger und uneıtiäglicher. 

Den ganzen Abend vor dem Bıand hatte er eine starke Unruhe gezeigt, trotz- 
dem aber drei Stunden geschlafen, als ob er auf diese Weise versuchen wollte, seiner 
ihrn selbst nicht ganz klaren und um so bedrohlicher in ihrer Übermacht scheinenden 
Affekte Herr zu weıden. Wie tief die Antriebe zur Tat in seinem Unbewussten 
vergi aben waen, sieht man schon daraus, dass er trotz seiner Erregung das Vieh 
noch besorgt und Massnahmen für den folgenden Tag getroffen hatte. Besonders 
das letztere zeigt, dass nicht seine ganze Psyche an der Tat beteiligt war, dass eine 
nicht näher zu piäzisierende durch die Affekte bedingte Spaltung der Persönlich- 
keit vorlag. 

Nun liegen keine sicheren Anhaltspunkte vor für die Annahme, dass die Tat 
in einem eigentlichen epileptischen Dämmerzustande vollbracht wurde. Dagegen 
sprechen namentlich das Fehlen der Amnesie, sowie das besonnene Benehmen des 
Mannes unmittelbar nach der Brandstiftung. 


Die Tat entspringt nicht der Epilepsie als solcher, sondern ist die 
Triebhandlung eines Psychopathen, die den Versuch darstellt, in einer 
ganz primitiven, ja unsinnigen Weise die unerträgliche Situation zu lösen. 
Nun liegt das Eigentümliche des Falles darin, dass hier die Vernichtung 
gegen den Täter selbst gerichtet ist, ihn selbst und nur ihn schädigt. Wir 
kennen aber auch sonst diese Reaktionsform, wo man, da man durch die 
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äusseren Umstände oder auch nur durch die innere Unzulänglichkeit 
nicht imstande ist, die äusseren Verhältnisse umzuändern resp. sich mit 
ihnen abzufinden, sich selbst aus dem Wege schafft. So ist der Selbst- 
mord eine häufige Reaktion des Psychopathen auf die ihm nicht passenden 
Verhältnisse. Andere zerkratzen sich, raufen sich die Haare usw. Unser 
Brandstifter war, wie wir uns erinnern, !ange Zeit durch das Gefühl der 
Reue und das stete Bewusstsein eigener Schuld zugleich mit der inneren 
Unmöglichkeit der Besserung gequält. Ich möchte nun die Vermutung 
aussprechen, der Mann hat im Brande sich selbst symbolisch gestraft, ja 
wir können : ogar mehr sagen, getötet. Selbstmord wurde hier zum Selbst- 
opfer, aber auch zur Selbsterlösung. 

Als auffallenden Beleg für den Zusammenhang zwischen der B:and- 
stiftung und dem Suizid finde ich in der Arbeit von Schmid die Angabe, 
dass in nicht weniger als 14%, seiner Fälle die Rede war von Selbstmord- 
versuchen, die entweder vor der Brandstiftung oder während des Brandes, 
bei der Verhaftung oder im Gefängnis angestellt wurden. 

Auch von 15 der 240 von Mönkemöller zusammengestellten Fällen 
sind Suizidversuche gemacht worden. 

Auch Weingarten!) kennt offenbar diese Zusammenhänge, wenn er 
andeutet, dass die Brandstiftung häufig in der Depression in einem quälen- 
den Angstzustande ausgeführt werde. ‚Man zündet an, um sich von der 
Qual des Daseins zu befreien.‘ 

Auch Schütz?) (zitiert nach Mönkemöller) ?) berichtet von einem Hebe- 
phrenen, der aus Verzweiflung, weil er nicht wusste, was aus ihm werden 
sollte, sein Haus anzündete. Ein anderer zündete an, um sich selbst aus 
der Welt zu schaffen und diese von einem solchen Scheusal zu befreien. 
(Fall von Mönkemöller.) | 

Wenn wir jetzt an eine kurze, vergleichende Zusammenfassung unserer 
Fälle herangehen, so stellt sich bei allen als das Wesentliche die Dis- 
krepanz heraus, die zwischen der äusseren Situation und der psychischen 
Einstellung bestand. Eine Situation, die unerträglich wurde, und die 
man doch nicht auf vernünftige Weise ändern konnte, sei es, wei! die 
äusseren Umstände es nicht erlaubten, sei es — und das ist bei weitem 
das Wichtigere —, weil die psychischen Kräfte des Individuums nicht 
stark genug und nicht ausreichend koordiniert waren. Im ersten Falle 
war cs die getäuschte Hoffnung auf ein neues, schöneres Leben nach der 
Haft und die Unerträglichkeit der aktuellen Wirklichkeit, die sich in der 
Brandstiftung die Entladung verschaffte. Im zweiten Falle war die Si- 
tuation wahnhaft umgebi'det, die tiefgehende sch’zophrene Entfremdung 


1) Allg. Zeitschrift f. Psych., Bd. 53, 1897, S. 585 

2) Schütz, Brandstiftungen b. Melancholie. Häncke, Zeitschrift, 1829. . 

3) Mönkemöller, Zur Psychopathologie des Brandstifters. Gross Archiv, 1912, Bd. 48, 
S. 193. 
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von der Wirklichkeit liess sie als feindlich erscheinen, der Autismus und 
der Beeinträchtigungswahn gestalteten jede Berührung mit der Um- 
gebung zu einer Qual. Der Drang nach der Befreiung beherrschte die 
ganze Affektivität, das Bild des erlösenden Feuers stieg im Unbewussten 
empor, bemächtigte sich der Unfreien und erzwang sich seine Verwirk- 
lichung. Dass dabei nicht etwa das eigene Heim angezündet wurde, das 
die Patientin sicher am meisten bedrängte, deutet auf den durchaus 
mittelbaren, symbolischen Charakter der Tat. 

In Flammen suchte auch der von daheim ausgestossene und in die 
Wirklichkeit nicht hineinpassende schizophrene Alkoholiker (Fall 3) seine 
Bedrängnis aufgehen zu lassen. 

Den Flammen weihte der epileptische Milchfälscher sein Heim und 
Gut, vergebens nach einem vernünftigen Ausgang aus der selbstverschul- 
deten peinlichen Situation suchend. 

So war in allen unsern Fällen die Brandlegung ein Versuch, die un- 
erträgliche, scheinbar ur.lösbare Situation zu lösen. Wie kommt es nun 
zu dieser sonderbaren, durchaus pathologischen Reaktion, die so sehr 
von einer normalen abweicht? 


Es genügt, dass das fein eingestellte Verhältnis der Psyche zur äusseren 
Welt sein Gleichgewicht verliert, um den adäquaten Charakter der indi- 
viduellen Reaktionen zu verschieben oder gründlich zu ändern. Die Fähig- 
keit, sich die Wirklichkeit nützlich zu machen, erleidet eine Beeinträch- 
tigung, sobald irgendeine Art von autistischer Einstellung hervortritt, 
vor allem, wenn verdrängte Wünsche und unklare Triebe die Herrschaft 
über die Logik an sich reissen. Indem dann die individuellen Reaktionen 
nicht mehr auf die jeweiligen Wirklichkeitsbedingungen abgestellt sind, 
schöpfen sie ihre Formen und Motive mehr oder weniger ausschliesslich 
in den Tiefen des Unbewussten. 


In dem uns speziell interessierenden Falle wurde von Schmid von 
der psychanalytischen Seite eine Erklärung in der Sprache der Libido- 
lehre gegeben.!) Ich möchte hier nicht auf eine ausführliche Kritik ein- 
gehen, muss aber betonen, dass mir trotz des vortrefflich gesammelten 
Materials die Schlüsse des Autors nicht genügend begründet erscheinen. 
Indem er die Libido in einem wohl gegen seine Absicht zu sehr sexuellen 
Sinne auffasst, sucht er die Brandstiftung als eine Ersatzhandlung zu er- 
klären, die einer Libidostauung Abfluss verschaffen soll. Schmid baut 
seine Auffassung auf der bekannten Jung’schen Lehre von dem libidinösen 
Ursprung der Feuererfindung auf. Es erscheint mir aber nicht geboten, 
auf Analogien so sehr umfassende Theorien aufzustellen. Die Zusammen- 
hänge zwischen der Onanie und der Feuerbohrung sind nicht überzeugend 


1) Schmid, Zur Psychologie der Brandstifter. Psychologische Abhandlungen, herausg. 
von Jung, Deuticke 1914. 
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genug, als dass man sie als allgemein gültig erklären dürfte, und die ge- 
waltige, imponierende Synthese grenzt ganz eng an einen nicht wissen- 
schaftlichen, mystischen Schematismus. 


Abgesehen von diesem ganz prinzipiellen Einwand muss noch bemerkt 
werden, wie sehr Schmid die Betonung der Brandstiftung zugunsten seiner 
Auffassung gewaltsam verschiebt. 


Schon Pfister!) hat in seiner eingehenden Kritik der Schmid’schen 
Arbeit hervorgehoben, dass die Feuererzeugung selbst und die Art und 
Weise, wie sie ausgeführt werde, nicht das Wesentliche an der Brand- 
stiftung sein dürfte. ‚Der Brandstifter nimmt das Feuer, wo er es vor- 
findet oder zündet ein Streichhölzchen an, was heute auch keine gross- 
artige Kulturtat mehr ist und jedenfalls mit dem Feuerreiben und seiner 
Koitussymbolik nichts mehr gemein hat. Alles Interesse des Brandstifters 
hängt an der kriminellen Handlung und ihren Folgen.‘ 

Nach dieser Kritik der Schmid’schen Hypothese mag es nun befrem- 
dend scheinen, wenn ich eine andere Vermutung aussprechen will, in der 
ich mangels genügender Beweise nur einen vorläufigen Deutungsversuch 
sehen kann. 

Ich gehe dabei von dem mittelbaren symbolischen Charakter der 
Brandstiftung an unseren Fällen aus. Der H. zündete harmlose Telephon- 
stangen an, bezweckte dabei keine Rache an dem Meister und seinem 
Eigentum. Die B. setzte ein Nachbarshaus in Flammen, gegen dessen 
Besitzer sie keinerlei feindliche Gefühle zu haben schien; der S. verschonte 
das Heim des Schwagers, der ihn verstossen, um Scheunen Fremder 
anzuzünden, der Ba. endlich setzte sein eigenes Heim in Brand und 
schädigte sich dadurch in schwerster Weise selbst. Diesen mittelbaren 
Charakter der Tat möchte ich dahin deuten, dass die Handelnden 
jeweilen in den angezündeten Objekten die unerträgliche Wirklichkeit, die 
quälende Situation symbolisiert hatten. Die so verwendeten Objekte 
würden mir aber als Opfer erscheinen, die die Brandstifter dem Schicksal 
gebracht hatten, um sich so eine Befreiung, eine Erlösung zu erbeten oder 
zu erzwingen. 

Das Feuer könnte durch seine Form, Farbe und Wärme die Leiden- 
schaft, das Blut, das Leben ausdrücken, zugleich aber das Symbol der 
gründlichsten Vernichtung des Bestehenden sein, das in den quasi un- 
materiellen Rauch verwandelt, zu den Göttern, zum anderen höheren 
Dasein hinaufsteigt. 

In der Literatur finde ich zwei Fälle, die geeignet scheinen, den ver- 
muteten Zusammenhang zu demonstrieren. Wilhelm Da. (ein Fall mit 
Mönkemöller 1. c.), Epileptiker, sah nachts Gestalten, kam sich wie ein 


1) O. Pfister, Ist die Brandstiftung ein archaistischer Sublimierungsversuch ? Internat, 
Zeitschrift für ärztliche Psychoanalyse, 1915, Heft 3. 
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Gott vor und sah Feuer. In diesem Zustande legte er Feuer an. ‚Es 
liegt ja sehr nahe, den religiösen Inhalt seiner Wahnideen, die erhabene 
Stellung, die er einnahm, in Beziehung mit seiner Tat und seiner Vision 
zu bringen. Vielleicht glaubt er, irgendeine Art religiöser Opferhandlung 
romehmen zu müssen.“ 

Fall Freyers (zit. bei Mönkemöller). Ein 2ljähriger Schneider, der an 
Spätepilepsie litt und unter dem Einflusse von religiösen Wahnideen 
stand, griff in postepileptischem Anfalle seine Verwandten an. Plötzlich 
erhob er sich aus dem Schlafe, riss eine Streichholzschachtel vom Gesims, 
blies die Lampe aus, rannte auf den Boden und zündete das Strohdach an, 
indem er sich verzweifelt gegen die Hausbewohner wehrte, die ihn hindern 
wolten. ‚Hier steht Gott Vater, jetzt ist das Weltgericht, ihr sollt sehen, 
was Gott kann, ihr alle seid ungläubig und sollt mitFeuer verderbt werden." 

Diese, wie ich mir wohl bewusst bin, zurzeit ganz willkürlichen Ver- 
mutungen könnten vielleicht einige Bestätigung in der bedeutsamen Rolle 
finden, die das Feuer in der Geschichte des Opferwesens gespielt hatte. 

Wenn wir uns diesem Gebiete zuwenden, sehen wir, wie sehr der ambi- 
valente Charakter des Feuers, das Zerstörende und das Schaffende, zur 
Geltung kommt. So sagt Max Müller in seiner Einleitung in die verglei- 
chende Religionswissenschaft (zitiert nach Wundt, ‚„Völkerpsychologie“, 
4. Band): ‚Es war eine dem Inder geläufige Vorstellung, das Feuer auf 
dem Altar zugleich als Subjekt und Objekt zu fassen. Das Feuer ver- 
brannte das Opfer und war somit gleichsam der Priester, das Feuer trug 
das Opfer zu den Göttern und war somit ein Vermittler zwischen Menschen 
und Göttern.“ Der typische uralte Feuerzauber lässt das Vernichtende 
und das Schöpferische des Feuers deutlich erkennen, Bekanntlich besteht 
e darin, daag meist bei dem Fest der Wintersonnenwende ein Mensch 
verbrannt wird, und dass man in diesem Menschenopfer einen Zauber 
sieht, der die Saat des künftigen Jahres fruchtbar machen soll‘. ‚Beide 
Akte, die Verbrennung eines Menschen oder einer ihn darstellenden Figur, 
und die Entzündung eines neuen Feuers nach der alten Sitte der Feuer- 
bohrung stellten nebeneinander hergehende Teile einer und derselben 
Zeremonie dar, die den Untergang der alten und die Geburt der neuen 
Sonne nachahmten, um durch diese Zauber den Segen der neuen Sonne 
für die Felder zu gewinnen.!)“ 

Auch als Reinigungsmittel, als Lustration spielt das Feuer immer 
eine grosse Rolle. Typisch ist in dieser Beziehung die ganze christliche 
Lehre vom Fegefeuer, wo das Feuer in deutlicher überdeterminierter 
Weise — als ein wahrhaftes Symbol — die Reinigung, die Sühne 
besorgen soll. Dies war auch der Sinn der Scheiterhaufen, mit 
denen die Inquisition die heiligen Lehren Uhristi reinigte. Dieser Sinn 


1) Wundt, Völkerpsychologie, 4. Band. 
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des Feueropfers würde uns wohl ganz besonders an unseren letzten 
Fall, den Ba., erinnern. Auch wurde dem Feuer die magische Kraft 
zugeschrieben, die Seele von ihrer Gefangenschaft in ihrem Körper 
zu erlösen und so einem besseren Dasein zuzuführen. So kam es zu der 
geheiligten Zeremonie der Leichenverbrennung. Aus diesen Zusammen- 
hängen heraus erklärt sich auch die Rolle, die das Feuer in den Todes- 
und Auferstehungsmythen gespielt hatte, es genügt auf den Phönix, auf 
den Salamander hinzuweisen. 

Auch ist es naheliegend, an die vielen tiefgehenden Analogien und 
Verwandtschaften zu denken, die-vom Feuer zur Sonne, zum Licht, zur 
Wärme, zur Fruchtbarkeit — und schliesslich zur Liebe führen. Diese 
schon durch die sprachlichen Formen bezeugten Affinitäten — das Wort 
von den Flammen der Liebe wird nicht einmal als eine Metapher emp- 
funden — erklären zur Genüge auf mythologischem Gebiete die Legenden 
von der Feuerbringung, auf dem psychologischen aber die Eignung des 
Feuers als Entladung für die aufgestauten Affekte zu dienen. 


Die letzte Erwägung deutet darauf, dass die Brandlegung ein Symbol 
eines inre:en Vorganges sein soll. Die Flammen könnten als Ausdruck der 
Leidenschaft — in des Wortes weitestem Sinne — gewählt werden, der 
aufgestauten, von der umgehenden Wirk'ichkeit abgelösten und darum 
wohl um so stärker das Innere des Individuums verzehrenden, aufbrausen- 
den, ungestümen, nach Erlösung dürstenden Affektmasse. 

Schon Pfister!) denkt an diese Auffassung: 

„Unter den Determinanten, die zur Wahl des Feuersymbols führen, 
scheint mir besonders wichtig die Aufbauschung der bei starken ero- 
tischen Erregungen nie fehlenden Wärmeempfindungen, die schon durch 
Ausdrücke wie „heisse Liebe‘‘ — ‚glühende Eifersucht‘, „brennenden 
Sehnsucht“ usw. festgestellt werden.‘ In wie sonderbaren Formen sich 
psychische Vorgänge symbolisch darstellen lassen, sieht man wohl am 
schönsten aus der noch nicht publizierten Arbeit von Ludwig Binswanger 
über zeichnerische Selbstdarstellungen eines Falles von Zwangsneurose.‘) 
Die Patientin drückt ihre Stimmungen, ihre zuweilen recht komplizierten 
Erlebnisse in ihr eigenen farbigen Zeichnungen, die dem unbefangenen 
Beobachter zunächst als absonderliches Chaos von Linien imponieren, bei 
näherer Betrachtung jedoch einen tiefern Sinn erkennen lassen, wiewohl 
es uns sicher versagt ist, sie der Künstlerin ganz adäquat nachzu’ühlen. 
Das wunderbare System von Synästhesien, das in diesem Falle besteht, 
lässt tiefere Zusammenhänge ahnen, die auch für unser Problem von Be- 
deutung sein dürften. 

Um nun das Spiel der Hypothesen zu verlassen, erinnern wir uns 


1) O. Pfister, Le 
2?) Vortrag, gehalten auf der Versammlung der schweizerischen Psychiater, Oktober 1918. 
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an den autistischen Ursprung unserer Brandstiftungen, die sich in das 
weite Gebiet der autistischen Wirklichkeitsreaktionen, wie wir sie vorhin 
angedeutet haben, verweisen lassen. | 


Als klassisches Beispiel dieser dem totalen oder do:h partiellen 
Autismus entspringenden Brandlegungen können wir die durch das Heim- 
weh hervorgerufenen betrachten. Die an die frühere Umgebung, an das 
Heim fixierte Libido der jugendlichen Dienstboten — denn um diese 
handelt es sich in den meisten Fällen — macht es dem Individuum un- 
möglich, ein Verhältnis zu der neuen Umgebung zu gewinnen, die not- 
wendige Anpassung zustande zu bringen. In sich verschlossen, das un- 
erreichbare Heim herbeisehnend, dem affektiven Verhältnis zum neuen 
Heime unzugänglich, greift das jugendliche und darum an die Wand- 
lungen und die harten Ansprüche der Wirklichkeit besonders schlecht an- 
gepasste Individuum, in seiner verzweifelten Ratlosigkeit zu Verbrechen. 
Oft ist es Brandlegung, oft die Ermordung des seiner Pflege anvertrauten 
Kindes. | 

Jaspers!) hat in einer besonderen Arbeit die Beziehungen zwischen ` 
dem Heimweh und dem Verbrechen an der Hand zahlreicher Fälle erörtert, 
und die Zahl der von ihm angeführten Brandstifterinnen ist sehr auffällig. 
Insbesondere ist es aber merkwürdig, wie in vielen von diesen Fällen das 
Heimweh vom Momente des Verbrechens an endgültig verschwunden ist, ` 
so dass das Verbrechen gleichsam eine Abreagierung der übermässigen 
Affekte darstellte. In vielen Fällen allerdings behaupten die jungen Ver- 
brecherinnen selber, dass das Verbrechen ihnen das Mittel zur Heimkehr 
sein sollte Zumeist wird es sich auch dabei wirklich zunächst um die 
Vernichtung des sie bedrängenden, die Heimkehr verunmöglichenden 
fremden Heimes gehandelt haben, wie auch der Ermordung des anver- 
trauten Kindes die Aufhebung der sich auf dasselbe beziehenden Pflichten 
zu Grunde liegen dürfte. Der primitive Charakter der Delikte wurde aber 
nicht nur durch die ganze affektive Sachlage, sondern auch durch die 
intellektvell mangelhafte Beurteilung der Verhältnisse bedingt. Die letz- 
tere war aber nicht nur, wie man zu meinen geneigt wäre, durch die ein- 
seitig affektive Einstellung des Individuums verursacht, sie entsprang 
nicht am wenigsten der jugendlichen mangelhaften Anpassung an die 
Wirklichkeit, aus der in diesem Alter durchaus psychologischen Beschränkt- 
heit des Au:sblickes auf die al'ernächsten affektiv betonten Umstände. 
Allerdings sind diese Brandstifter oft auch schwachsinnig, was die ganze 
Situation noch klarer und eindeutiger gestaltet. Auch statistische Daten 
zeigen, dass die Brandstiftung im allgemeinen unter den Jugendlichen 
insbesondere im Pubertätsalter, das ja an die Anpassungsfähigkeit beson- 
ders hohe Ansprüche stellt, häufiger ist. So finden sich nach Aschaffen- 


1) Jarpers, K., Heimweh und Verbrechen. Dissertation. Heidelberg, 1909. 
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burg!) auf je 100,000 strafmündige Personen der Zivilbevölkerung im 
Alter von 12 bis unter 14 Jahren 2,1, im Alter von 14 bis 17 Jahren 2,6, 
18 Jahren und darüber 0,9 Brandstifter. Nach Weinberg?) ist bei den 
Mädchen zwischen 14 bis 16 Jahren die Kriminalität, namentlich Brand- 
stiftung, Meineid, falsche Beschuldigungen um 65%, häufiger als später. 


Die mangelhafte Anpassung der Brandstifter an die Umgebung, das 
Pathologische ihres unüberlegten Dranges nach einer Veränderung, nach 
einem Ausweg, der schliesslich in symbolischer Weise ein Fluchtversuch 
sein soll, demonstriert klar das häufige Zusammentreffen von Vagabondage, 
Brandstiftung und Selbstmord. So konstatiert Schmid,?) dass unter den 
Landstreichern die Brandstifter besonders häufig, dass aber nach seinen 
und Willmann’schen Untersuchungen eine überwiegende Anzahl der 
Vaganten Schizophrene sind. Desgleichen fällt in der Zusammenstellung 
von Mönkemöller*) das Zusammentreffen von Brandstiftung, Suizid und 
Vagabondage auf. Diese Tatsache dürfte sich wohl zwangslos aus dem 
Autismus erklären lassen, der diesen Individuen eigen ist, und der sie 
. zur Verfeindung mit der Umgebung führt. Das Wandern und das Brand- 
legen entspringen wohl zum Teil aus der gleichen Tendenz, sich von dem 
Milieu loszulösen, eine nirgends zu findende Befreiung zu erzwingen. 


Vom gleichen Gesichtspunkte aus liesse sich auch die ebenfalls von 
Schmid betonte Tatsache begreifen, dass selbst vielfach rezidivierende 
Brandstifter nicht mehr anzünden, sobald sie interniert sind. Da nämlich 
die Internierungsanstalt der endgültige Hafen ist, in dem sie gelandet, 
und von dem es schier unmöglich ist, sich durch Brandlegung zu befreien, 
würde diese jedes autistischen Zweckes entbehren und wird darum selbst 
vom Unbewussten — das auch auf Zweckmässigkeiten sorgsam bedacht 
ist — unterlassen. Nicht das Richtige treffend scheint mir die Erklärung 
von Schmid, bei den Internierten würde die Aufgabe der Anpassung an 
die Wirklichkeit wegfallen. 


In depressiven und Angstzuständen wird die Brandstiftung nicht 
allzu selten begangen und dient dann der Erlösung von innerer Bedrückt- 
heit, der Befreiung von der zumeist von innen heraus ausgelösten uner- 
träglichen Situation. Sehr prägnant sind in diesem Sinne die Fälle von 
Frank?) (IT, IL, V). Besonders charakteristisch ist das im vierten Falle be- 
schriebene Zusammentreffen von Antrieben zum Fortlaufen, sich Ertränken 
oder Anzünden. „Es hing nur von Einfällen oder äusseren Umständen 
ab, welcher Antrieb gerade zur Ausführung kam.‘ ‚Wir können uns nur 


1) Hoche, Handbuch der gerichtlichen Psychiatrie, 2. Auflage, Berlin, Hirschwald, 1909. 

2) Weinberg über den Einfluss der Geschlechtsfunktionen auf die weibliche Krimi- 
nalität. Ref. Monatsschrift f. Kriminal-Psychiatrie, 5. Jahrgang. 

3) Schmid, Zur Psychologie der Brandstifter. 

4) Mönkemöller, Zur Psychopathologie des Brandstifters 

5) Frank, Brandstiftungen, Dissertation, Bern 1906. 
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vorstellen, dass bei solchen Kranken in ihrem verzweifelten Seelenzustand 
von heftiger Schwermut, wo sie schier von Angst vergehen, der Gedanke 
wach wird, wie eine Ahnung, angeregt durch die Gefühle von Angst, durch 
eine Handlung Wandel zu schaffen, um aus der Pein herauszukommen.‘“ 


Kirn!) erwähnt, dass sich die Melancholiker durch den Brand von 
dem auf ihnen lastenden Drucke befreien wollen. Sie wollen sich dadurch 
von einer schrecklichen Schuld reinigen. 


Häufig spielt das Sexuelle eine Rolle bei der Brandstiftung, wenn 
auch die Verallgemeinerung dieser Tatsache bis auf weiteres abzulehnen 
ist. Oft handelt es sich dabei um unbefriedigten Trieb, was sowohl an 
äusseren Umständen, wie auch an der Insuffizienz des Betreffenden selbst 
liegen mag. 

Instruktiv ist in dieser Hinsicht eine Anzahl der Schmid’schen Fälle, 
wie auch sonst in der Literatur dieser Zusammenhang vielfach erörtert 
wurde. Flournoy?) beschreibt einen eindrucksvollen Fall, wo ein 43 jähriger 
Schmied zwölf Brandstiftungen begangen hat, wobei jedesmal vorher 
eine leichte Trunkenheit sowohl wie ein Gefühl einer gewissen gesell- 
schaftlichen und sexuellen Insuffizienz bestanden hatte. „Il y avait eu 
ou bien de la danse, ou bien quelque fête avec des jeunes filles, je ne me 
sentais pas comme mes camarades vis-à-vis dés filles, ni en dansant, ni 
autrement." ,,A dix-huit ans il s'était fiancé, et c’est pendant cette période 
où son infériorité s’était révélée à lui au maximum, qu’a éclaté l’obsess'on 
incendiaire. Chaque entrevue avec sa fiancée lui procurait toujours la 
même impression pénible d'incapacité, suivie de malheur et de révolte 
intérieure.‘ ,, D'abord, dit-il, je me sentais triste et profondément mal- 
heureux de ne pas savoir mieux m’adonner à elle; ensuite je sentais comme 
une sorte d’ebullition en moi-même(Aufwallung), comme lorsqu’on est en 
train de se mettre en colère une espèce de fureur silencieuse que je ne 
pouvais pas faire sortir.“ Vor dem ersten Brande ,je me sentais mal- 
heureux de ne pas savoir mieux me livrer à la jeune fille. C’est alors que 
m'est venue l’idée de mettre le feu à une maison voisine.“ (Chaque fois 
qu’il y mit le feu plus tard, il se trouvait dans le même &tat d’äme. „Es 
war eine Wut in mir, es kochte in mir.“ 


Das hier ausgesprochen vorhandene Insuffizienzgefühl lässt an die 
Bemerkung von Adler?) denken: ,, Pyromanie — scheint nach manchen 
Ergebnissen unserer Beobachtung auf die Minderwertigkeit der empfind- 
lichen Blase und lichtempfindlicher Augen resp. auf Vorbereitungen zu 
deren Kompensation zurückzuweisen.‘ 

1) Zit. nach Mônkemôüller, 1. c. 

3) Flournoy, Note sur quatre cas d’obsession et impulsions à début instantané. Kundig, 
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So würden wir wohl die bedeutendsten Zusammenhänge erwähnt 
haben, in denen es zu einer pathologischen Brandstiftung kommen kann. 
A's einzig sicheres und einwandfreies Ergebnis dürfte wohl die Tatsache 
zu betrachten sein, dass die Feuerlegung eine prim:tive Reaktion auf un- 
erträgliche Situation sei, aus der das Individuum keinen andern Ausgang 
weiss und auf diese Weise sie vielleicht durchzubrechen hofft. 

Es wurde schon mehrfach erwähnt, wie mannigfaltig derartige Re- 
aktionen sein können und wie schwer, ja beinahe unmöglich es ist, die 
bestimmte Form für den gegebenen Fall zu begründen und zu erklären. 

Wir wo.len nun durch zwei Fälle jene anderen Reaktionsformen 
illustrieren. 


T.H. 35jähriger Buchhalter. Von Heredität bekannt, dass eine Schwester 
der Mutter an Dementia senilis, eine nervöse Schwester des P. wahrscheinlich an 
Suizid zugrunde gingen. Gehörte zu den besseren Schülern, war dann auch tüchtig 
in der kaufmännischen Lehre. Lebte immer sehr zurückgezogen. War den Freunden 
gegenüber zumeist äusserst zurückhaltend, schüchtern; sexuell vollkommen absti- 
nent. In der freien Zeit einsame Spaziergänge, Lektüre. Diese bestand in Poesie, 
Philosophie, oder sprachwissenschaftlichen Lehrbüchern. Hatte zuletzt eine gute 
Stelle in grösserem Bureau, wo er sich aber bald als unzulänglich eı wies, indem er 
Zahlungsbescheinigungen von Kunden nur teilweise weiter beförderte, zum Teil 
aber in die Schublade steckte. Er selbst behauptet, er sei mit der Arbeit all- 
zusehr überlastet gewesen, auch die Bücher waren von früher her in einem ver: 
lotterten Zustande‘‘. Es wurde ihm dann im Juli d. J. gekündigt mit unbestimmter 
Fiist, damit er sich in aller Ruhe nach einer anderen Stelle umsehen könne. Er 
fühlte sich durch die Kündigung gekıänkt, meinte, man halte ihn für unfähig, 
man sage es ihm nur so „durch die Blume‘“‘, dass die Arbeit seine Kräfte übersteige. 
Als ihm Anfang September vermehrte Arbeit bevoıstand, lief er auf einmal davon, 
ohne Abschied zu nehmen und ohne seinen Lohn zu erheben. Zwei Monate lang 
suchte er eine Stelle, als sich aber eine passende Stelle auswärts gefunden hatte, 
fehlte es ihm an Geld, um seine Pensionsrechnung zu begleichen. Eine der Schwe- 
stern, die ihm früher mehıfach geholfen, hatte nun vor kurzer Zeit seine Bitte ab- 
gewiesen, so dass er es nicht mehr wagte, sich in seiner Bedrängnis an sie zu wenden. 
Als er nun an die andere appellieite, stiess er auf aen Widerstand des wohlhabenden 
Schwagers, so dass er nun alle Möglichkeiten eıschöpft zu haben glaubte. Nachdem 
er nun von moıgens fıüh bis 4 Uhr nachmittags spaziert hatte, stellte er sich vor 
ein Blumengeschäft und warf mit Steinen, die er zu diesem Zwecke mit- 
gebracht hatte, die Schaufensterscheibe ein. Er musste einige Male werfen 
(fünf Mal wie er glaubt), da es zueı st nicht gelang, so dass es nach seiner Berechnung 
etwa 15 Sekunden gedauert haben dürfte. Nach dem Delikt blieb er nun ganz 
ruhig stehen, sagte, er käme schon in den Laden hinein und warte auf die Polizei. 
Da das Delikt selbst, bei dem jede Rachegier ausgeschlossen schien, und das 
auffallend ruhige, gleichgültige Benehmen des Exploranden abnorm erschienen, 
wurde er in die Anstalt zur Beobachtung geschickt. 

H. ist ein durchaus intelligenter Mann, mit Verständnis für die Aufgaben der 
psychologischen Untersuchung, so dass er sichtlich bemüht ist, uns über seine 
psychischen Mechanismen möglichst getreu aufzuklären. Zudem ist auch sein Be- 
nehmen von einer feinen Korrektheit, dabei frei von jeder Aufdringlichkeit oder 
übermässiger Mitteilungsbedürftigkeit. Die Klarheit seines Denkens versagt nicht 
im geringsten, wenn er anf das Delikt zu spiechen komnmit; auch berührt eigentüm- 
lich die kühle, fast überlegene Objektivität, mit der er darüber berichtet. 

Wir erfahren, dass H. als einziger Sohn sehr verwöhnt wurde, insbesondere 
von den Schwestern. Er sah sich so im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit in der 
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Familie, wusste aber, nach den Angaben der Schwester, seine Dankbarkeit nicht 
genügend zu bezeugen. Er legte früh schüchternes, überaus taktvolles Auftreten 
den Fremden gegenüber zu Tage, hatte Neigung zur Zurückgezogenheit, alles Eigen- 
schaften, die ihn auch jetzt charakterisieren. Nach einigen Jahren kaufmännischer 
Tätigkeit, wo er verschiedene gute Stellen bekleidete, ereignete sich das erste für uns 
bedeutungsvolle aktive Auftreten. Nach dem Tode seines Vaters nahm er sich mit 
starkem Pflichtgefühl der ungeordneten geschäftlichen Angelegenheiten der ver- 
waisten Familie an. Als der offizielle Vormund ernannt wurde, glaubte er alsbald 
an dessen Ehrlichkeit zweifeln zu müssen, schrieb auf blossen Verdacht hin einen 
Anklagebrief an die Behörde, dessen Kopie er gleichzeitig dem betieffenden Herrn 
zuschickte. Er habe ihn so herausfordern wollen, erklärt er, um zu sehen, wie er 
darauf reagieren würde, und so in seinem eventuellen Schweigen einen Beweis mehr 
für seine Schuld zu haben. Fünf Monate lang unternahm nun H. in de: Angelegen- 
heit keine weiteren Schritte, entschloss sich dann aber, wiederum an die Behörde 
zu schreiben. Da.auf wurde er von dem Verdächtigten wegen Ehrverletzung ver- 
klagt und, da ihm keine genügenden Beweise zu: Veifügung standen, zu drei Wochen 
Gefängnis verurteilt. Er unternahm nichts mehr, um sein vermeintliches gutes 
Recht zu beweisen, fügte sich ohne weiteres in die verhängte Stiafe und befasste sich 
nicht mehr mit der Angelegenheit, obschon er auch jetzt noch die Überzeugung hat, 
damals recht gehabt zu haben. Sein Unrecht habe nur in Mangel an Beweisen 
bestanden. 

Nun setzte er seine Laufbahn als Buchhalter fort, musste, angeblich wegen 
rein äusserer Umstände, einige Male die Stelle wechseln, so dass er auch eine Zeitlang 
stellenlos war, was er sehr peinlich empfunden hatte. 

Seine letzte Stelle wurde ihm, wie bareits erwähnt, gekündigt, was er als eine 
ungerechte Zurücksetzung empfand. Er gibt zwar zu, die Arbeit sei zu anstrengend 
für ihn gewesen, ist aber geneigt, vor allem die „verlotterte Buchführung‘‘, die er 
vorgefunden, zu beschuldigen. In diesem Sinne schrieb er auch an den Direktor 
am gleichen Tage, wo er plötzlich nicht mehr zur Arbeit erschien; er sei nicht mehr 
geneigt, bei dieser Unordnung für dieses Salär zu arbeiten, der Versuch, ihn zurück- 
zuhalten, wäre zwecklos. 

Der ganze Vorfall erscheint bei dem sonstigen taktvollen und korrekten Be- 
nehmen wohl sehr merkwürdig. 

Von ihm selbst ist darüber Folgendes zu erfahren. Er sei empört gewesen über 
die ungerechte Behandlung, die er als ausgebildeter, erfahrener und gewissenhafter 
Buchhalter erfahren hatte. Er habe immer daran denken müssen, dass er die 
Stellenver mittlungsgebühr zahlen musste und nun trotzdem wieder ohne Stelle sei. 
Auch habe er gefürchtet, wenn er jetzt mit dem Direktor über seine Absicht ge- 
sprochen hätte, würde ihn derselbe zurückzuhalten ve.suchen, bis er einen Ersatz 
für ihn finde, und so hätte er keine Zeit gehabt, sich eine neue Stelle zu suchen. War- 
um ıhn alle diese Umstände zum plötzlichen Fortgehen erst im September bewogen 
hatten, während ihm schon im Juli gekündigt worden war, darüber kann er nur 
wenig sagen. Die Arbeit habe sich gerade besonders stark vermehrt, oder, meint 
er gleich, sie hätte vielmehr sehr rasch gemacht werden müssen. Er gibt zu, dass es 
unhöflich war, auf diese Weise fortzugehen (nicht zu vergessen, dass er auf diese 
Weise einen guten Teil von seinem Lohn eingebüsst hatte und ohne jeden Ver- 
dienst geblieben ist), man müsse eben alle diese Umstände berücksichtigen, um ihn 
zu verstehen. 

Natürlich liegen die Gründe auch zu dieser scheinbar einfachen Handlung in 
den tieferen psychischen Zusammenhängen des Mannes. Schüchtern und emp- 
findlich, mit einem starken Selbstgefühl — wir werden später sehen, wie das zu 
einem überwertigen Vornehmheitskomplex überleitet —, wurde er von der seines 
Erachtens ungerechten Kündigung lebhaft gekränkt. So sagt er, er habe es nicht 
der Mühe wert gefunden, vom Direktor Abschied zu nehmen, da man ihn so un- 
gerecht behandelt habe. Er habo mit niemand im Bureau darüber gesprochen, 
die Kränkung wühlte aber offenbar in ihm, und da er sie nicht in quasi partiellen 
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Ausbrüchen oder Rechtfertigungsversuchen entladen und auch innerlich mit ihr 
nicht fertig werden konnte, schuf sie eine innere peinliche und immer schwerer zu 
ertragende Spannung. Aus dieser Situation suchte er sich zu retten beim äusseren 
Anlass der vermehrten Ansprüche, die die Arbeit an ihn stellte. 


Nun kam für ihn die Zeit des mühsamen Suchens, das zunächst erfolglos war, 
so dass er beinahe zwei Monate lang stellenlos bleiben musste. Die Situation wurde 
trotz der materiellen Hilfe der Schwester immer schweıer; ale nun aber die eısehnte 
Stelle endlich da war, zeigte sich, dass er nicht genügend Reisegeld hatte, um sie 
anzutıeten. An die Hausfrau habe er sich nicht wenden können, da sie ihn erst 
ein halbes Jahr gekannt habe und nicht verpflichtet wäre, ihm Kredit zu ge- 
währen. Ausserdem sei er nicht sicher gewesen, ob er bald die Möglichkeit haben 
werde, die Schuld zu bezahlen. Auch habe er sich vor ihr keine Blösse geben 
wollen, zeigen, dass er zahlungsunfähig sei. An die Armenpflege habe er sich nicht 
wenden wollen, da er es schon einmal früher getan habe und sich zum zweiten Mal 
Blôsse geben sollte. (Wiederholt in charakteristischer Weise denselben Ausdruck.) 
Vielleicht, wenn er mit dem betreffenden Sekıetär allein hätte sprechen können; 
aber es wäre ihm zu peinlich gewesen, in den verschiedenen Bureaus vorzusprechen. 
Seine Lage erschien ihm noch darum schwierig, weil er, ohne die Steuer zu bezahlen, 
seine Schriften nicht hätte haben können. Am Dienstag bei einem Spaziergang 
habe er dann zuerst an ein Delikt gedacht. Zuerst war es der allgemeine Gedanke, 
er möchte irgendein Delikt begehen, bald nahm er jedoch die konkrete Gestalt 
einer Unterschlagung an. Diese habe er jedoch bald abgelehnt, erstens weil keine 
Gelegenheit dazu voilag, zweitens weil er kein schweres, unmoralisches Delikt 
begehen wollte. Warum ihm zuerst die Unterschlagung in den Sinn kam, wollen 
wir später im Zusammenhange erörteın. Da entschloss er sich, den letzten Versuch 
zu machen und begab sich am Donnerstag zu der Schwester, wo er, wie erwähnt, 
eine ablehnende Antwort erhielt. Dabei äusserte der Schwager zu ihm, es sei trau- 
rig, dass ein Mensch in seinem Alter noch keine Existenz habe. Diese Bemeıkung 
pasate gut zu seinen eigenen Gedanken und zeigte ihm noch deutlicher die Hoffnungs- 
losigkeit seiner Lage. Am Freitag versuchte er noch einen schwarzen Anzug zu 
versetzen, was ihm aber nicht gelang. Nun schien ihm seine Lage ganz verzweifelt. 
Er spazierte den ganzen Vormittag, zueist auf dem Friedhof, wo er sich die vielen 
Kränze snschaute. Er habe dabei gedacht, es sei traurig, dass so viele Menschen 
an der Epidemie (Grippe) sterben müssen, man sollte doch den Lebenden 
mehr helfen, wenn man auf das Leben eines Menschen so viel Wert 
lege. Nach dem Mittagessen, das er um 12 Uhr eingenommen hatte, spazierte er 
“noch Stunden lang; in dieser Zeit reifte in ihm der Entschluss, eine Schaufenster- 
scheibe einzuschlagen. 


. Er habe auf diese Weise gegen die Ungerechtigkeit der Gesellschaft pı otestieren 
wollen, die ihm nach so viel Jahren ehrlicher Arbeit keine Existenz sichern konnte. 
Es sei eine Art von „direkter Aktion‘‘ gewesen, wie es die Sozialdemokraten nennen. 
„Wenn die Gesellschaft nicht imstande ist, für mich andeıs zu sorgen, so soll sie 
sich meiner wenigstens im Gefängnis annehmen, wo ich endlich keine Sorgen mehr 
zu haben brauche.“ Er habe auf diese Weise endlich die Aufmerksamkeit auf sich 
lenken wcllen. Es gebe so viele, die herrliche Stellen haben und dabei unehrlich 
sind, man müsse doch die wahre Ehrlichkeit besser schötzen können. Dies ist der 
Punkt, auf den er immer wieder zu sprechen kommt. Mit Sicherheit kann man vor- 
aussagen, wann er an einem bestimmten Punkte der Unterredung von den vornehmen 
Delinquenten der letzten Jahre ausführlich und genau zu berichten beginnt. Auch 
an die Unterschlagung habe er darum zuerst gedacht, weil so viele Unterschlagungen 
von den vornehmsten Menschen begangen werden, die tıotzdem über die besten 
Stellen verfügen. Auch habe er dies den Verwandten gegenüber öfters geäussert, 
sei aber immer schi off abgewiesen worden. Er habe gesagt, man solle einen ehrlichen 
Menschen mehr achten, nicht zurücksetzen, vor allem nicht die Referenzen be- 
. achten, die so oft trügeriseh seien. Auf die Frage, wie er diese Logik zu erklären ver- 





= pi Ze 


môge, er verurteile ja diese Leute und wolle doch so tun wie sie, antwoıtet er, diese 
hätten ein schönes Einkommen, und er mit seiner Ehilichkeit keine Existenz. 

Er eıklärte uns, im Gefängnis hoffe er auch die beste Gesellschaft zu finden, 
höhere Beamte, Nationalıäte usw. Diese „beste Gesellschaft‘ spukt immer wieder 
in seinen Gedankengängen; so betont er auch, seine Lage sei auch schon besonders 
verzweifelt gewesen, weil seine Kleidung nicht mehr in einwandfieiem Zustande 
war, während er doch mit ‚„‚besseien Leuten“ zu veıkehien habe. Die soziale Stellung 
eines Buchhalteıs — meint er — sei ja höher als die eines Aıbeiteis, und doch ver- 
diene der erstere weniger. 

Er eıklärt unumwunden und zu wiederholten Malen, dass er nach Übeılegung 
gehandelt hatte. So habe er auch das Geschäft, wo er ein Delikt begehen wollte, 
in der grössten Nähe vom Wachtposten gewählt, damit er schneller abgefasst weı den 
könnte. Natüılich — meint er — habe er auch unter dem Einflusse der Affekte 
gestanden, aber nur so, wie alle Menschen sich in ihrem Handeln auch von Affekten 
beeinflussen lassen. 

Sonst habe er alle Möglichkeiten eıwogen und dies als den einzigen Ausweg 
ansehen müssen. Sowohl vor wie wähiend und nach der Tat sei er ganz ıuhig ge- 
wesen, habe keine Erregung gespürt. Wie eı wähnt, ist auch jetzt seine Einstellung 
durchaus ruhig, besonnen. Ei hat keine Reue, nicht etwa aus Mangel an moralischen 
Gefühlen (wir sahen, wie sehr er sich gegen ein „unmoialisches Delikt“ gesti äubt 
hatte), sondeın aus der Einsicht heraus, die Situation habe keinen andeien Ausweg 
finden können. 


Hätte uns H. nicht diese klaren, ausführlichen Angaben geliefert, 
würden wir die ganze Geschichte als eine primitive Reaktion im Sinne 
Kreischmers!) auffassen, wie sie auch in dieser Form (Scheiben einschlagen) 
in den Anstalten z. B. überaus häufig sind. 

Nun aber liegen hier die Verhältnisse offenbar viel komplizierter. 

Zunächst macht die relativ lange Zeit zwischen dem ersten Auftauchen 
des Gedankens und seiner Ausführung einen einfachen Reflexakt überaus 
unwahrscheinlich. Eher schon könnte man an die ,,protrahierte Primitiv- 
reaktion‘ denken. Ihr Wesen wird folgendermassen von Kretschmer charak- 
terisiert : | 

„Auch hier springen wieder starke Affekte unmittelbar reflex- 
mässig aus Erlebnissen hervor, sie können sich auch sofort in Aus- 
druck und Handlung entladen, aber sie entladen sich nicht restlos 
auf der Stelle, wie es das Wesen der Primitivreaktion im engen Sinn 
ist, sondern es bleibt eine gewisse Affektspannung und Affekt- 
bereitschaft unaufgesaugt und unreguliert eine Zeitlang im Seelen- 
leben zurück, die bei den geringsten Neuerlebnissen in immer neuen 
Primitivreaktionen explodiert.“ 

Nun ist die psychopatische Grundlage, aus der bei unserem Patienten 
seine sonderbare Handlung entsprang, eine schleichende Schizophrenie. 
Steife Mimik, insbesondere bei affektbetonten Ideen, Sperrungen, seit 
Jahren zunehmender Autismus; er sagt selbst, es sei ihm oft, als ob er 
keinen Kontakt mit anderen Menschen haben könnte, ihr Leben komme 
ihm gänzlich fremd und von seinem abgetrennt vor; sichere, wenn auch 


1) Kretschmer, Der sensitive Beziehungswahn. Springer, Berlin 1918, 
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seltene Gehörshalluzinationen (morgens in der Frühe hört er oft seinen 
Namen rufen), lassen an der Diagnose keinen Zweifel, auch ist dieselbe 
schon bei einer früheren ‚‚nervösen‘‘ Exazerbation gestellt worden. 
Info:ge der schizophrenen Denkstörung wird es den affektbetonten 
Komplexen leicht, ihre Herrschaft über das Denken und Handeln aus- 
zuüben. So kommt es zu einer Art von psychischem Kurzsch'uss, indem 
eine Situation falsch, einseitig beurteilt und die resultierende Handlung 
nicht der wirklichen Situation, sondern den affektbetonten Komplexen 
adäquat und dienstbar ist, weil die nicht zum Affekt und zum Komplex 
passenden Assoziationen einfach übersprungen werden. H. gestand uns, 
er hätte sich eigentlich sagen können, dass er in der neuen Stelle, wo er 
Kost und Logis bei seinem Arbeitgeber haben sollte, nach kurzer Zeit 
das Geld für die Regelung seiner Schulden ersparen könnte, er sei aber 
allzu stark von dem peinlichen Gefühl beherrscht gewesen, abzureisen, ohne 
allen seinen Verpflichtungen nachkommen zu können. So sei er immer 
dem Gedanken nachgegangen, er befinde sich in einer verzweifelten Lage. 


Dazu kamen seine Vornehmheits- und Selbsteinschätzungskomplexe, 
die ihm seine gegenwärtige Lage als den stärksten Ausdruck, als höchste 
Steigerung der sozialen Ungerechtigkeit ihm gegenüber erscheinen liessen. 
Die Anspannung des Selbstgefühls in demütigender Lage, wie sie von 
Kretschmer (l. c.) formuliert wurde, beherrschte die Situation. So wurde 
ihm sein Delikt zugleich zum Protest gegen diese Zurücksetzung, es sollte 
die Selbstbehauptung seiner Persönlichkeit gewaltsam durchsetzen, die 
Aufmerksamkeit auf ihn lenken. Dass ihm dieser ‚Ausweg‘ als der einzig 
mögliche erscheinen konnte, zeigt, wie einseitig das Erwägen der Situation 
vor sich gehen musste. 

- Wenn ich trotzdem die ganze Reaktion nicht als eine einfach affektive 
auffassen möchte, so stütze ich mich vor allem auf die Ausserungen des 
Patienten selbst, der deutlich genug seine damaligen Überlegungen repro- 
duziert und aufs bestimmteste leugnet, unter dem Einfluss der momen- 
tanen Affekte gehandelt zu haben. Wir haben gehört, dass er sowohl vor 
wie während und nach der Tat keine Erregung verspürte, dass er (ver- 
meintlich) sorgsam andere Möglichkeiten in Betracht gezogen, sie auch 
versucht, ehe er zu dem von ihm schon früher gedachten Delikt gegriffen 
hatte. i 

Als affektive Entladung könnten wir somit das Delikt nur dann an- 
sehen, wenn wir an unfreie in Komplexen befangene Affektivität denken 
wollen, die auch tatsächlich den intellektuellen Vorgängen bei dem Delin- 
quenten eine besondere Färbung gegeben und zudem merkwürdigen Kurz- 
sch usse geführt hatte. 

Charakteristisch ist. wie auch in diesem Falle die unsinnige Tat einer 
ausgesprochenen Finalität dient. H. wollte von der Situation erlöst werden, 
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keine Existenzsorgen mehr haben, und die unmittelbare Folge der Tat 
war, dass er versorgt wurde, dass man sich mit ihm befassen, ihm eine 
genügende Berücksichtigung gewähren musste. 


A. S. 25jJähriger Färberhandianger. Vater Trinker, Mutter litt an Asthma, 
neigte zur Schweımut, beging Suieid. Vater des Vaters immer eigen, im Alter 
geisteskıank. Die Psyche des Patienten steht seit früherer Jugend unter dem Ein- 
druck einer Missbildung des Genitale (Hypospadie, Penis 1 cm lang), die ihm früh- 
zeitig als eine grosse Zurücksetzung duıch das Schicksal bewusst wuide. Er selbst 
sagt darüber: „Früh reif, eıkannte ich schon als Knabe meinen elenden Zustand. 
Ist es zu verwundeın, wenn mein Gemüt verdorben und meine Gedanken von Hass 
gegen meine glücklichen Mitschüler eıfüllt wurden. Fıeunde hatte ich nie, Scheu, 
veischlagen, unwahr wuchs ich heran. Nach einer zwecklosen Operation im drei- 
zehnten Lebensjahr wuı den mir die Augen über meinen Zustand vollständig geöffnet. 
Seither hasse ich alles, Elteın, Lehrer, Mitschüler.“ Auch pıiojizierte er frühzeitig 
seine quälende Unbefriedigung mit dem eigenen Zustand in die Umgebung und 
zeigte so beziehungsneuiotische Symptcme. So hasste er den Lehrer, indem er 
meinte, er hasse ihn wegen seines Zustandes; so ist er auch von zu Hause fort- 
gelaufen, weil er sich von den Geschbwisteın unteı dıückt glaubte. Nach Vater und 
Bruder hat er schon früh gelogen und kleine Betiügeieien gemacht, wenn er auch 
im ganzen bis und mit der Sekunda schule recht gewesen sein soll. Seit der Puber- 
tät ist er oft fortgelaufen, wegen irgendeiner Kleinigkeit, so wenn ihm etwas am 
Essen nicht gefiel. Er konnte sich dann den Rest des Tages und die ganze folgende 
Nacht im Walde herumtieiben. 

Die krankhaften Reaktionen steigeiten sich mit seinem Heıanıeifen und mit 
der Notwendigkeit, unter den Fremden und selbständig zu aıbeiten. Übeiall wu de 
es ihın schnell ‚‚verleidet‘‘ und bei einem geiingen Anlass verliess er die Stellung 
ohne zu kündigen, obschon er nachtı äglich selber zugibt, dass es sinnlos und unzweck- 
nıassig war. Cha:akteıistisch ist z. B. seine Fugue aus der Lehie: ‚Ich bin aus der 
Lehre gelaufen. Ich wollte nicht mehr die Kuh machen, ich hätte einen Blumen- 
stock entwendet haben sollen. Ich habe ihn nicht veıkaufen wollen; ich habe ihn 
auf die Seite getan, weil er mir gesagt bat: Zwitter. Ich wollte nur, dass er Ver: 
Just habe. Ich bin dann fortgelaufen, weil er mir sagte, ich habe stehlen wollen. 
Er ist dann gekommen und hat mich wieder nehmen wollen, ich bin aber nicht mehr 
zu Ihm gegangen.‘ In ähnlicher Weise verliess er andeıe Stellen, in einer solchen 
Fugue kam er nach Zürich, trieb sich planlos in Veıgnügungslokalen heium, wc er 
sin ganzes Geld vertrödelte, auch unternahm er verschiedentlich grosse Fuss- 
wandeıungen, z.B. ‚in einem Anfall von Schweimut‘' von Zürich nach Genf und 
zurück, wo er sechs Wochen unterwegs war und nach zweitägigem Aufenthalt in 
Genf zurückkam. | 

Während einer solchen Fugue wurde er zum Verbrecher. Da er kein Geld mehr 
hatte, übernachtete er in einem Kino, brach dann in die Kasse ein und verschaffte 
sich so das Geld für das weitere Bummeln. Im Laufe von 1%, Monaten fühıte er 
nun ein wahres Räuberleben, indem er während dieser Zeit zehn Diebstähle, fast 
alle mit Einbruch, beging. Die glorreiche Episode endete damit, dass er, nachdem 
er sich in einer unbewohnten Villa eingenistet hatte, auch an das Veıkaufen der 
dort gestchlenen Gegenstände geschritten ist, was Verdacht erweckte. Bald nach 
der Verhaftung gestand er alle seine Streiche, auch die, die er nicht zu gestehen 
brauchte. 

Über seine Fugues sagte er, er habe manchmal so Stürme, dass er alles liegen 
lasse, fortlaufe, sich in der Welt herumtreibe. Über seinen psychischen Zustand 
während der Fugue lässt sich von ihm im übrigen nichts erfahren. 

er seine Delikte schreibt er: „In einem Anfall von Melancholie und Ampathie 
(zic) machte ich die Einbrüche und Betrügereien ohne Überlegung.“ Die Intelligenz 
und Affektivität scheinen im übrigen intakt zu sein und können sein abnormes Ver- 
halten nicht erklären. 
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Offenbar steht im Mittelpunkt der ganzen Psychik von S. das quälende 
Gefühl der Demütigung, der tiefen Minderwertigkeit und Zurücksetzung. 
Es entfremdet ihn nach und nach der menschlichen Gesellschaft, von der 
er sich ausgestossen fühlt, und die er darum mehr oder weniger bewusst 
hasst und beneidet. 

Indem er von seinem Defekt und dessen p:ychischen Nachwirkungen 
nie loskommt, ist seine Situation immer schwer, quälend und wird mit 
der Steigerung der inneren Anspannung unerträglich. Die Fugue kommt 
dann, als Versuch, dieser Qual zu entweichen. 

Die Delikte sind bedingt zum Teil durch die Fugue selber, durch die 
in diesem Zustande offenbar sehr mächtige affektive Spannung und die 
Notwendigkeit, sich Mittel zu verschaffen. Zu ihrem Zustandekommen 
bedarf es aber eines gewissen moralischen Schwachsinns, da bei guter 
affektiver Betonung der ausgebildeten moralischen Begriffe diese Form 
der Entladung und Lebensbestreitung undenkbar wäre. 

De: moralische Schwachsinn erscheint aber vor allem durch die oben 
erwähnte Entfremdung und Verfeindung mit der Gesellschaft zur Genüge 
begründet. Vielleicht waren die Delikte auch in diesem Fall als eine Art 
von Protest, von Rache gegen die Gesellschaft entstanden. Der Lebens- 
lauf des P., wo er von dem Hass gegen alle deutlich genug redet, bietet 
dafür einige Anhaltspunkte. Mangels näherer psychologischer Analyse des 
Falles, die mir leider aus technischen Gründen nicht möglich war, kann 
ich diese Möglichkeit nicht nachprüfen. 

In diesem Falle tritt also die pathologische Reaktion auf eine uner- 
trägliche Situation in der primitiven Form der Fugue auf, die in der Flucht 
von dem jeweilen als unangenehm empfundenen Ort den Versuch darstellt, 
von der ganzen qualvollen Lage, von der erdrückenden inneren Spannung 
zu fliehen. 

Die Diebstähle sind aber wahrscheinlich kompliziertere Ausdrücke 
der ganzen Psychik des Delinquenten, seiner falschen sozialen Einstellung, 
seines schwachen Willens und starker Komplexe. 

Zum Schlusse eine Bemerkung, die sich, möchte ich fast sagen, von 
selbst aufdrängt. Das Stück von individueller Psychologie, das die Grund- 
lage der von uns besprochenen Delikte bildet, die Auffassung dieser Art 
von Delikten als einer Entladung der angesammelten affektbetonten 
Komplexe, als eines Auswegs von der unpassenden Realität — diese ele- 
mentar und gewaltsam die Wirklichkeit durchbrechende Psychologie er- 
innert unwillkürlich an diejenige der Volksmassen. 


Die gewaltigen Volksbewegungen haben für einen unbefangenen 
objektiven Beobachter immer etwas Irrationelles, Unerwartetes und darum 
Geheimnisvolles. Insbesondere hat jede Revolution den doppelten Cha 
rakter der Notwendigkeit und der Willkür. Sie wird erwartet, und über- 
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rascht trotzdem aufs stärkste. Was aber bei unserem Zusammenhange 
ganz besonders auffallen muss, ist die allgemeine Tatsache, dass der Beginn 
einer gewaltigen revolutionären Aktion nie voraus zu bestimmen ist, dass 
er nicht nur den Aussenstehenden, sondern auch die Führer, die Schöpfer 
überrascht. Wie oft wurde die Notwendigkeit (ich meine natü lich 
nicht die moralische, sondern die tatsächliche, historische) einer Revo- 
lution eingesehen und von, ganzen Volkstruppen als selbstverständlich 
betrachtet lange Zeit, bevor sie zur Tat wurde. Niemand konnte diesen 
Tag bestimmen, niemand wusste, warum es eher heute und nicht schon 
gestern oder erst morgen geschehen sollte. 

Wenn wir uns aber die psychologischen Grundlagen einer Revolution 
vergegenwärtigen wollen, müssen wir zugeben, dass sie ein Ausdruck der 
Volksverzweiflung ist, ein Versuch, die unerträgliche Realität zu durch- 
brechen, gewaltsam einen Ausweg zu erzwingen. Die historischen Beispiele 
sind zu naheliegend, als dass man sie anführen müsste, der Zusammenhang 
zwischen einem verlorenen Krieg und einer Revolution datiert ja nicht 
von heute. 

Darum muss eben die Lage schwer, unerträglich werden, damit die 
affektive Spannung der Volksmassen fortwährend wachsend ihren Kul- 
minationspunkt erreiche und zu dieser Art von Entladung komme. Darum 
auch das Zerstörende einer Revolution, das dem Aufbauen vorangeht und 
es auch später schädigt, darum das Irrationelle, das Unvorhergesehene 
im Verlaufe jeder Revolution, das Ungewisse und Gefährliche selbst bei 
bestem Beginn und Willen der Führer. Denn ihre Quelle ist ja in einem 
Vulkan in den gequälten Menschenseelen. 

Am Schlusse der Arbeit will ich meinem Lehrer, Herrn Professor 
Bleuler, für die mir zuteil gewordene Anregung, sowie für gütige Über- 
lassung des Materials meinen innigen Dank aussprechen. 


AUS DEM ANTHROPOLOGISCHEN LABORATORIUM 
AM ANATOMISCHEN INSTITUT DER UNIVERSITAT IN BERN. 





3. Über verwandtschaftliche Formbildungen 
an beiden zueinander gehörenden Hemisphären. 


Von ZDRAWA JATSCHEWA. 
(Mit 4 Abbildungen ) 


Die Aufgabe dieser Untersuchung bestand darin, die Frage aufzu- 
klären, ob das Prinzip der bilateralen Symmetrie des menschlichen Körpers 
auch an den Gehirnwindungen, weiche bekanntlich sehr variieren, nach- 
gewiesen werden könnte? Es wäre dies am einfachsten und am ein- 
leuchtendsten dargetan, wenn man selbst bei oberflächlicher Betrachtung 
eines Gehirns ohne weiteres zeigen könnte, dass an beiden zueinander 
gehörenden Hemisphären die Anlage der Windungen eine symmetrische 
ist. Hin und wieder findet man das tatsächlich an manchem Gehirnbezirke 
in auffallend schöner Form ausgeprägt. In den allermeisten Fällen aber 
ist es, bekanntlich, nicht der Fall und fällt es zuweilen schwer, selbst 
eine entfernte Ähnlichkeit beider zueinander gehörenden Hemisphären 
zu beweisen. Hier erwies sich als recht nützlich ein Verfahren (Broca, 
Zuckerkandl, v. Monakow, Landau), welches darin bestand, dass man am 
Gehirne nach Übergangswindungen und Tiefenwindungen sucht, welche, 
wie ihre Benennung schon zeigt, in der Tiefe der Furchen versteckt liegen. 
Schon Zberstaller erklärte seinerzeit die Tatsache, dass der S. centralis 
in seinem untern Drittel nach vorn einschneidet, dadurch, dass das Wachs- 
tum der vorderen und hinteren Zentralwindung ein ungleiches seı und 
dass „im Kampfe um die Oberfläche‘ die hintere Zentralwindung die 
vordere operculisiert. Durch diese Bemerkung von Zberstaller angeregt, 
untersuchte dann Landau die ganze Gekirnoberfläche auf dieses Problem 
hin. Es gelang ihm, nachzuweisen, dass nicht nur an den verschiedensten 
Teilen der Gehirnoberfläche das Wachstum der Windungen ein ver- 
schiedenes sei, und dass nicht nur an verschiedenen Gehirnen verschiedene 
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Punkte von den Nachbarteilen überwuchert werden können, sondern dass 
auch an zwei zueinander gehörenden Hemisphären man oft finden kann, 
dass während an der einen H. zwei Windungen (.,X‘ und ,, Y“‘) die zwischen 
ihnen gelegene Windung [,,2°) zusammenpressen, auf der andern H. die 
gleiche Windung (,,2°) sehr üppig entwickelt sein kann und ihre Nachbar- 
windungen „X“ und „Y‘) zusammendrückt. ` 


Sich auf diese Angaben stützend, untersuchten wir nun eine Reihe 
von Menschen- (Schweizer-) und Tierbirnen auf die Frage hin, ob in der 
Grundlage der Ausbildung von Gehirnwindungen eine bilaterale Sym- 
metrie existiere oder nicht‘ Es zeigte sich da, dass bei genauer Betrachtung 
fast an jedem Gehirn man das eine oder andere Gebiet ausfindig machen 
kann, an weichem das eben erwähnte Prinzip der bilateralen Symmetrie 
sich aufdecken lässt. 


Man findet so ziemlich an jedem Gehirne das eine oder andere Feld, 
an welchem die Unähnlichkeit von links und rechts sofort aufgeklärt 
wird, sobald man nach Tiefenwindungen sucht. Es zeigt sich dann, dass 
die Unähnlichkeit der entsprechenden Stellen der beiden zueinander ge- 
hörenden Hemisphären dadurch entsteht, dass der eine oder andere Teil 
der entsprechenden Windung an der einen Hemisphäre oberflächlich und 
gut entwickelt ist, an der anderen dagegen verkümmert, zusammen- 
gepresst und in der Tiefe verborgen liegt. Hat man nach dieser Methode 
eine grössere Zahl von Gehirnen untersucht, so überzeugt man sich, dass 
alle solche und ähnliche Verschiedenheiten von links und rechts den 
Charakter von oszillierenden, individuellen Variationen tragen. Dadurch 
wird aber auch in unzweifelhafter Art gezeigt, dass alle Unterschiede 
zwischen links und rechts um eine fir beide Hemisphären gleichwertige 
mittlere Norm variieren, woraus logisch folgt, dass im Prinzip die Grund- 
form der beiderseitigen Furchen- event. Windungsanlagen die gleiche 
ist. So sehen wir, dass man auf Grund der von uns an einer Reihe von 
Gehirnen angestellten Untersuchungen sagen muss, dass die Windungen 
als bestimmter Ausdruck der Hirnornamentik bilateralsymmetrisch 
angelegt sind. 

Es kommt uns hier nicht darauf an, in jedem individuellen Falle sagen 
zu können, wann in der embryonalen Entwicklung der erste Anstoss zur 
Furchenentwicklung so und nicht anders gegeben wurde, welcher dann 
all die unendlichen Variationen zwischen links und rechts an jedem be- 
liebigen Punkte der Gehirnoberfläche verursacht, sondern es genügt uns, 
gezeigt zu haben, wie die eine oder andere Unähnlichkeit zwischen links 
und rechts auf mechanischem Wege erklärt werden kann.!) 

1) Auch H. Strasser „Alte und neue Probleme der entwicklungsgeschichtlichen 


F. rchung auf dem Gebiete des Nervensystems", wo er auf Seite 584 von , Zusammen- 
schiebung eines Hemisphärenwandbezirks durch andrängende Nachbarteile‘‘ spricht. 
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Beschreibung der einzelnen Beobachtungen. 
Menschenhirne. 


Schweizerhirn Nr. 1. Es ist nicht môgiich, entwicklungsmechanisch eine 
Ähnlichkeit für links und rechts in bezug auf spezielle Gebiete festzustellen. 

Schweizerhirn Nr. 2. Dar Baschreibung dieses Gehirns wollen wir einige 
allgemeine Betrachtungen vo:aussenden. Beim Studium der Furchenva:istionen 
muss stets im Auge bahalten werden, dass es ein grosser Unterschied sei, ob man 
primäre, sekundä:e oder zuweilen ganz nebensächliche tertiäre Furchen vor sich hat. 
Bei diesen Fragen muss man auch stets an das von Kohlbrugge aufgestellte Prinzip 
denken, dass nämlich jede Windung, nachdem sie eine gewisse Dicke erreicht hat, 
sich sekundär durch neu entstandene Furchen teilt. Zuweilen werden derartige 
nachträglich bei der Gehirnentwicklung entstandene Furchen recht kräftig, so dass 
zuweilen erst nach Vergleich vieler Gehirne festgestellt werden kann, ob eine 
sekundä:e oder eine p.imäre Furche vorliegt. Hierher gehört auch die von uns an 
diesem Schweizerhirn gemachte Beobachtung, die in einer aussergewöhnlich starken 
Entwicklung der ersten Übergangswindung beider H. besteht. 


An der linken H. dieses Gehirns sieht man eine sehr stark entwickelte erste 
Übergangswindung des pa.ieoto-oceipitalen Gebietes, welche sehr ähnlich der von 
Landau an einem Estenhirn beschriebenen ist. In unserem Falle ist aber diese un- 
gewöhnliche Ausbildung der ersten Übergangswindung eine noch viel mächtigere, 
denn sie weist auf nicht mehr und nicht weniger als drei sekundär entstandene 
Fu:chen hin. Diese Windung ist dermassen gross, dass sie in ihrem postero-lateralen 
Teil den oberen hinteren Teil der zweiten Übergangswindung verdeckt. Von hinten 
her schliesst sich ihr in diesem Falle ein hübsch ausgebildetes Operculum occipitale 
incompletum an, welches suinerseits den Rest der zweiten Übergangswindung 
oporculisiort hat. Beim Auseinandovrschieben des hinteren Teiles der ersten Über- 
gangswindung und des Operculum oceipitale incompletum, gewahrt man in der 
Tiofe eine schön ausg.bildete zweite Übergangswindung mit ihr entsprechenden 
Einfaltungs- und Begrenzungsfuichen. 

Schweizerhirn N. 3. Bsim Vergleich von links und rechts sieht man unter 
anderem einen Unterschied in der Ausbildung des S. tomporalis primus. Der Unter- 
schied besteht da-in, dass an der linken H. die Fissura temporalis prima augen- 
scheinlich ununterbrochen bis zum Occipitallappen zieht, während an der rechten 
H. es nicht de: Fall ist, da «lie vordere Hälfte des S. temporalis 1 durch einen schmalen 
Gyrus vom hintern Teile getrennt ist. Sieht man sich aber die linke H. etwas genauer 
an, BO Zeigt es sich, dass in der Tiefe dieser Furche ungefähr am gleichen Ort, wo an 
der rechten H. die erwähnte sehmale Windung sich befindet, man an der linken H. 
eine schön ausgebildete, abor in der Tiefe vorsteckte Tiefenwindung entdeckt. Denkt 
man sich nun dieso Tiefenwindung besser entwickelt und bis an die Oberfläche 
gelangond, so wird die symm strische Ähnlichkeit dor boiderseitigen Schläfenwindung 
einleuchtend. 

Schweizerhirn Nr. 6. An boiden Hemisphären legt sich der Lobulus parietalis 
inferior im hinteren Teile dem Lobulus parietalis superior klappendeckelartig an. 
An der rechten H. wird durch diese Überlagerung der mittlere Teil der ersten Über- 
gangswindung (von @iatiolet überdeckt. Dadurch erhält man den Eindruck, als 
münde die Fissuca parieto-occipitalis direkt in die Fissura interparietalis ein, links 
erhält man diesen Eindruck nicht, aus dem einfachen Grunde, weil hier die erste 
Überganeswindung oberflächlich hegt. Auch nach vo:no, lateralwärts von dieser 
ersten Übergangswindung, fällt zwischen links und rechts in der Anordnung der 
Interparietalfurche ein Unterschied auf, welcher jedoch auch hier als durch mecha- 
nische Ursachen entstanden, zu erklären ist. An der rechten Seite ist nämlich die 
kleine Windung (A.), welche links oberflächlich liegt. und S. interparietalis in einen 
vorderen und hinteren Teil trennt, oparculisiert (durch den stark entwickelten 
Lobulus intorparietalis). Wären also boiderseits die Lobuli interparietales gleich- 
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mässig entwickelt, so würden auoh die Unterschiede im Aussehen beider Interparietal- 
furchen von selbst verschwinden. 

Schweizerhirn Nr. 9. Das verschiedene Aussehen des hinteren Teiles der 
Fissura interparietalis auf links und rechts wird an diesem Gehirne dadurch ver- 
ursacht, dass an der linken H. die Interparietalfurche mit dem üblichen 8. trans- 
versus endigt, an der rechten H. dagegen mit einer tiefen und mehr nach hinten 
gelegenen Furche zusammenschmilzt. Zur Aufklärung dieses Unterschiedes möchten 
wir hier folgendes erwähnen. Bekanntlich hat Zuckerkandl gezeigt, dass der obere 
und untere Ast dieser gabeligen Endigung des S. interparietalis (S. transversus von 
Ecker) nicht gleichwertige Elemente darstellt, und zwar aus folgenden Gründen. 


L. | Č 
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Fig. 1. Schweizerhirn No. 11. 


Ansicht von der lateralen Seite und von unten. o. Sulcus centralis; 8. Fissura Sylvii; t’ Sulcus 

temporalis primus; A. Übergangswindung, die an der L H. oberflächlich liegt und so den 8. t. I in 

einen vorderen und hinteren Teil teilt; an der r. H. liegt sie in der Tiefe (punktiert angegeben) 

und so scheint es, als verlaufe der 8. temporalis primus hier ununterbrochen nach hinten 
ip. Sulcus interparietalis. L.—links; R.— rechts, 





Während nämlich der obere Ast der $S. transveısus (von Zuckerkandl als tr’ be- 
zeichnet) die hintere G:enzfurche der ersten parieto-occipitalen Übergangswindung 
von Gratiolet darstellt, bildet der untere Ast die Einfaltungsfurche der zweiten 
Übergengswindung von Gratiolet. Es ist nun klar, dass sobald die zweite Über gangs- 
windung in die Tiefe sinkt, ihre Einfaltungsfurche mit ihrer Begrenzungsfurche 
zusammenschmilzt. Das ist, was man am vorliegenden Gehirn an der r. H. be- 
obachtet. Beim Auseinanderschieben der entsprechenden Stelle des rechten Occipital- 
lappens, gewahrt man in der Tiefe die versunkene zweite Übergangswindung. 

Schweizerhirn Nr. 11. Am vorliegenden Gehirne fällt unter anderem der 
Unterschied zwischen links und rechts in der Ausbildung des S. temporalis I. auf. 
Während er rechts einheitlich ist, vorne am temporalen Pol beginnt und bis zur 
temporooceipitalen Grenze ununterbrochen zieht, ist er links durch eine kräftig 
entwickelte Windung in zwei Hälften geteilt. Sonst ist aber seine Ausdehnung links 
und rechts die gleiche und die Form des hinteren Teiles beiderseits auffallend ähnlich. 
Untersuchen wir nun die Tiefe des S. temporalis I an der r. H., so entdecken wir dort 
genau an der Stelle, wo an der I. H. der Sulcus geteilt ist, einen schönen in der Tiefe 
gelegenen Windungszug, welcher bei oberflächlicher Lage dem rechten S. temporalis 
I genau das gleiche Aussehen verleihen würde, wie es an der linken Seite der Fall ist. 

Schweizerhirn Nr. 12. Dieses Gehirn bietet an drei verschiedenen Punkten 
sehr interessante Formbildungen, an denen das Landausche Prinzip der bilateralen 
Symmetrie in der Anlage der Hirnwindungen seine Bestätigung findet. 


An einer Partie dieses 
Gekirns wird man zu dieser 
Überzeugung durch eine fast 
schematisch Ähnlichkeit 
beider Hemisphären geführt, 
on den zwei andern Stellen 
ist die Unähnlichkeit im 
ersten Augenblick eine sehr 
grosse; sie wird aber ent- 
wicklungsmechanisch voll- 
ständig aufgelöst sobald man 
in die Tiefe der Furchen 
einen Blick wirft. 

Die auffallende Ähnlich- 
keit fällt uns im Gebiete des 
Hinterhauptlappens auf. Es 
liegt hier nämlich ein Fall vor, 
an dem die Giatioletschen 
Übergangswindungen (s.F. 2) 
sehr schön entwickelt sind 
und schematisch aufeinander 
folgen. Beiderseits ist die 

erste Übeı gangswindung 





Fig. 2. Schweizerhirn No. 12. 


Ansicht von der lateralen Seite e, e'- Furche (Kohlbru gge) die vor- 

dere Begrenzung der I. Übergangswindung; po. Sulcus parieto-oceipitalis; 

ip. Sulcus interparietalis ; 1. I. Übergangswiudung von Gratiolet, die links 

viel stärker entwickelt ist als rechts; 2. II. Übergangswindung von 

Gratiolet; 8. III. Übergangswindung von Gratiolet, die rechts viel stärker 
entwickelt ist als links. 


breit und üppig entwickelt, ihre Lichtungsfurche, die Fissura parieto-occipitalis 
lateralis ist beiderseits sehr gut ausgeprägt und die hintere Begrenzungsfurche 
der I. Übergangswindung ist bereits gleich stark entwickelt. Wie schon eı wähnt 
(nach Zuckerkandl, Elliot-Smith, Landau) ist die hintere Begrenzungsfurche der 
J. Übergangswindung nichts anderes, als der obere Teil des S. transversus von 
Ecker, wo gegen das untere Ende dieser Eckerschen Furche die Einfaltungsfurche 
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der JI. parieto-occipitalen Über- 
R. gangswindung entspricht. An 
beiden Hemisphären ist diese 
Einfaltungafuı che vorhanden, an 
beiden Seiten ist sie kuiz und 
beiderseits von einem gleich zieı- 
lichen hufeisenföimigen Gyıus, 
der zweiten Parieto-occipitalwin- 
dung, umgeben. Nach unten 
hinten von dieser zweiten Über- 
angswindung, liegt die dritte 
Übe, gangswindung, welche an 
der rechten H. etwas stärker in 
ihren Dimensionen entwickelt ist, 
als links, aber nach der Form der 
sie umgrenzende Fuıchen gerade- 
zu schematisch der linken Seite 
entspricht. 
Die zweite zu erwäbnende 


Fig. 3. Das vorige Gehirn. Stelle ist die des Gyrus post- 


centralis in seinem mittleren 


Lateralansicht des Parietallappens. C. Sulcus centralis; an der r. R, Teile (a, Fig. 3). Während an der 
endigt gabelig. g. pc. Gyrus postcentralis; ip. Bulcus interparie- WE = b e 
talis; c. m. Sulcus callosomurginalis An der L H. sieht der Gyrus rechten H. die ihn imoberen Teile 
postcentralis anders aus, als an der r. H., da an der r. H. der Lobulus nach hinten begrenzenden Furche 
SC gi SE | nach es Ro = nr ] ang ist und fast bis gegen den 
ung A von ihm operculisiert ist. Wäre der Lobulus parietalis . e . 3 
superior mäs«iger entwickelt und die Windung A an der Oberfläche hinter en Teil der erstenTemp oral 
gelegen, so hätte man das gleiche Aussehen wie an der l. H. windung zZieht, ist an derlinken H. 
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der Gyrus postcentralis auf den ersten Blick, von ganz anderen Furchen nach 
hinten abgegrenzt, und zwar ist es im oberen Teile die Fortsetzung des S. 
cinguli und etwas weiter nach unten eine x-förmige Furche. Dieser Unter- 
schied kann aber entwicklungsmechanisch recht gut gedeutet werden. Bevor 
wır diese Deutung geben, müssen wir zuerst erwähnen, dass gewöhnlicherweise, 
„immer“ nach Sernoff der S. centralis, an der medialen Grenze angelangt, hacken- 
förmig nach hinten umbiegt, um dann von einer Windung begrenzt zu werden, 
welche ihrerseits vom unteren aufsteigenden Aste des Sulcus einguli hackenförmig 
umfasst wird; an der linken H. beobachtet man auch derartige Verhältnisse, an der 
rechten H. dagegen sieht es anders aus. Es fragt sich nun, wie kommt die an der 


L. R. 
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Fig. 4. Das vorige Gehirn. 


Ansicht des Frontallappens, von der lateralen Seite. An der 1. H. ist der Gyrus frontalis inferior 

mit seinen Pam basilaris ascendens, triangularis und orbitalis gut ausgebildet. An der r. H. ist 

die Pars triangularis in der Tiefe (punktiert angegeben) gelegen, C. Sulcus centralis. S. Fissura 
Sylvii; t’ Sulcus temporalis primus; d. Sulcus diagonalis. 


rechten H. von allen Gehirnanatomen als sehr selten angegebene Variation zustande? 
Wir glauben dieses auf folgende Art im gegebenen Falle deuten zu dü.fen. Während 
das hintere laterale Ende des S. cinguli und die nach hinten sie begrenzenden Win- 
dungen an der linken H. eine mit ihren Nachbarteilen gleichmässige Entwicklung 
durchmachten, scheint es an der rechten H. nicht der Fall gewesen zu sein. Diese 
Windung ist en der rechten H. mehr als ums Zweifache grösser, denn an der linken. 
Embryologisch fand dieses Wachstum augenscheinlich früher statt, als das der 
latero-frontalwärts gelegenen Postcentralwindung. Diese Vermutung wird zur Sicher- 
heit, wenn wir nicht nur die eigentümliche Verkürzung des hinteren Endes des 
S. centralis in Betracht ziehen, sondern noch entdecken, dass durch die überhand- 
nehimende Windung eine ganze Nachba:windung klappendeckelartig überwuchert 
worden ist. Denkt man sich nun an der rechten H. die fragliche Windung in ihrer 
Dicke um die Hälfte reduziert, die opereulisierteWindung bis an die Oberfläche 
gelangend, und den medialen Teil der Postzentrelwindung weiter nach hinten ent- 
wickelt (was möglich wäre bei einem reduzierten Wachstum der überhandgenom- 
menen Windung), so wird man Formen erhalten, die eine absolute Symmetrie 
zwischen links und rechts in fraglichem Gebiet ergeben wüıden. 

Die dritte zu erwähnende Stelle ist die Pars triangula:is der dritten Stirnwindung. 
(s. F.g.4). Bei oberflächlicher Betrachtung ist der Unterschied zwischen links und 
rechts ein sehr grosser. Während links die dritte Stirnwindung eine geradezu 
schernatische Ausbildung hat und man an ihr folgende altbekannte Teile vorfindet 
wie: die Pars basilaris, Pars ascendens, Pars triangularis und Pars orbitalis operculi 
frontalis, vermisst man an der rechten H. vollständig die Pars triangularis operculi 
frontalis (Cap. der dritten Stirnwindung von Broca). Aber auch hier klärt sich die Sache 
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ohne weiteres auf, sobald man in die Tiefe der vorderen Sylvischen Furche der 
rechten H. schaut. Man gewahıt dann die ganze Pars triangularis vollständig von 
den Nachbarteilen verdeckt. Auch hier bıaucht man diese in ihrem Wachstum 
durch irgendeine individuelle Ursache gehemmte Windung bis an die Oberfläche 
heranzudenken, und die Symmetrie zwischen links und rechts wird dann auch hier 
eine vollständige sein. 


Schweizerhirn Nr. 14. An beiden Hemisphären sieht man einen schönen 
einheitlichen, gut ausgebildeten Sulcus postcentralis. Der einzige Unterschied 
zwischen links und rechts besteht hier darin, dass an der linken H. das untere Ende 
der Fissura lateralis duich eine gut ausgebildete Windung getrennt wird. An der 
rechten H. dagegen mündet sie in die letztgenannte Furche ein. Dieser Unterschied 
ist aber ein oberflächlichei; denn untersucht man die entsprechende Stelle an der 
rechten H., so entdeckt man in der Tiefe zwischen dem Gyıus postcentralis einer- 
seits, und dem unteren Teile des Lobulus subparietalis andeieıseits, eine schöne 
Übergangswindung veısteckt. 


Schweizerhirn Nr. 15. An diesem Gehirne liegt eine interessante Variation 
vor, welche man aber eıst dann richtig einschätzen kann, wenn man an eine andere 
Stelle des Gehirns denkt, an welcher ähnliche Phänomene vorkommen, aber leichter 
zu analysieren sind. Wir denken an die I. Parieto-occipitale Übergangswindung, 
welche den hinteren doısalen Teil des Pıaecuneus mit dem voıderen doisalen Teil 
des Cuneus veı bindet und also eine Bıückenwindung zwischen dem Paiietal- und dem 
Ocecipitallappen bildet, wenn auch diese Windung vom Standpunkte der vergleichen- 
den Anatomie (Zuckerkandl, Holl), nicht zum pıimären Occipitallappen, sondeın 
zum Parietellappen gezählt werden muss. Durch den Raummangel zwischen 
Praecuneus und Cuneus faltet sich leicht die I. Übeı gangswindung, und ihre Ein- 
faltungsfuıche wird dann die bekannte Fissura parieto-occipitalis, natürlich in allen 
jenen Fällen — und das sind die gewöhnlichen — wann das Knie der sich faltenden 
Windung nach der lateralen Seite hin liegt. Ist aber das Knie dieser Windung — 
und das sind die viel selteneren Fälle — nicht nach der lateralen, sondern nach der 
medialen Fläche gebogen, so veischwindet an einem deıartigen Gehirne die Fissura 
parieto-occipitalis lateıalis und wir eıhalten statt denen eine Pisa a parieto-occi- 
pitalis medialis, welche dann in ihrem medio-doısalen Teile sich gabelig teilt. Solche 
Fälle wurden von Retzius und anderen abgebildet und beschrieben. 


Entwicklungsmechanisch sind diese zwei entgegengesetzten Formen des oberen 
Endes der Fissura parieto-occipitalis insofein interessant, als die gleiche Windung 
durch irgendeinen Gi und sich das eine Mal nach der late:alen, das andere Mal nach 
der medialen Seite faltet. Durch diese aus der Literatur bereits bekannte Tatsache 
angeregt, lenkten wir unsere Aufme: ksamkeit auf folgende an diesem Geh pe unter 
anderem zu beobachtende Variation. 


An der rechten H. dieses Gehirns sehen wir den $. interparietalis durch eine 
kaudalwärts gebogene Windung in zwei Teile zerlegt; sein vorderes Stück mündet 
in den S. postcentralis ein. An der linken H. scheint dagegen, der S. inteı parietalis 
ununterbrochen zu sein; auch hier mündet er mit seinem vorderen Ende in den 8. 
posteentralis ein. Schiebt man aber seine Ränder auseinander, so findet man auch 
an dieser H. genau in der Mitte der Fw che eine operculisierte Windung. Wäre diese 
Tiefenwindung bis an die Obce: fläche entwickelt, so hätten wir auch hier das gleiche 
Bild, wie an der rechten Seite. Das Inteı essante besteht. darin, dass während an der 
rechten H. die bis an die Ober fläche gelangte Windung ein kaudalwärts vorstehendes 
Knie aufweist, sieht man an der linken H. an der noch in der Tiefe versteckten 
Windung, dass sie basalwäıts gebogen ist. An diesem Falle können wir sehen, dass 
Unähnlichkeiten zwischen links und rechts nicht nur dadurch entstehen, dass die 
gleiche Windung hier in der Tiefe, dort an der Obeı fläche hiegt, sondeın. dass auch — 
wie es Landau für die I. Gratioletsche Windung gezeigt hat — die gleiche Windung 
an beiden zu einander gehörenden Hemusphären in verschiedener, zuweilen ent- 
gegengesetzter Richtung sich faltet. 
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Schweizerhirn Nr. 16. Auf dem vorliegenden Gehiıne sieht man unter 
anderem einen Unterschied in der Ausbildung der Fisswa inte: parietalis, die haupt- 
sächlich dadurch auffällt, dass an der rechten H. diese Furche einheitlich ist und 
mit einem charakteristischen RB. cccipitalis transveısus hinter der I. Parieto-occi- 
pitalen Übeı gangswindung endigt. An der linken H. dagegen ist die Interparietal- 
furche in zwei gleiche Teile, in einen vorderen und einen hinteren, durch eine quer- 
gelagerte Windung getrennt. Bei näherer Betiachtung eıkennt man aber, dass ab- 
gesehen von dieser Unteiıbrechung die linke, und die rechte Interparietalfu che bis 
in die Einzelheiten (selbst alle Nebenäste) einander sehr ähnlich sind. Und die 
Unteı brechung der linken Interpaiietalfusıche bedeutet sie etwas Abweichendes von 
der rechten? Auch das nicht, denn eine gleiche Queı windung ist an der entsprechen- 
den Stelle auch an der rechten H vorhanden, nur liegt sie hier mit ihrem vor- 
gestülpten Knie in der Tiefe ve bo gen, 

Schweizerhirn Nr. 17. An diesem Gehiın interessieit uns die Fissura prae- 
centralis superior. Das eıste was hier auffällt ist, dass die sie von hintenher be- 
grenzende Windung an der rechten H. viel weniger geknickt ist, als an der linken H., 
auch zieht sie an der rechten H. an ihrem lateralen Teile viel mehr fıontalwäıts, als 
es links der Fall ist. Ausseıdem besteht hier der Unterschied zwischen links und 
rechts noch darin, dass an der rechten H. die Pıaecentialwindung duıch einen ober- 
flächlich gelegenen Windungszug in die mittlere Friontalwindung übergeht, was an 
der linken H. nicht der Fall ist, da gerade an dieser Stelle die Windung opeı culisiert 
ist. Dementsprechend sind auch die Unterschiede zwischen der linken und der rechten 
Praecentralfurche; links schaut ihr unteres Ende nach hinten, rechts staik nach 
vorne. An der linken H. erhält man den Eindıuck, als fliesse sie mit der Pı aecentıalis 
inferior zusammen, an der rechten H. ist sie von untenher gut begıenzt. Berück- 
sichtigt man aber die oben eı wähnten Unterschiede gleichzeitig mit der anliegenden 
Windung, so'übeı zeugt man sich, dass diese Fur chen links und rechts identisch sind. 


Affenhirne. 


Chimpansenhirn Nr. 2. An diesem Gehiine wollen wir auf die Postcentral- 
windung hinweisen, welche bei obeıflächlicher Betischtung ungefähr in der Mitte 
ibrer Ausdehnung durch eine Querfurchein einen obeıen und unteren Teil zerlegt zu 
sein scheint. Man überzeugt sich aber bei genauer Einsicht in die Veıhältnisse, dass 
beiderseits an jener Stelle, wo die Queifuiche zu liegen kommt, in der Tiefe eine 

ıgangswindung voıhanden ist, welche den oberen Teil der Postcentialwindung 
mit dem unteren verbindet. Während links diese Übeıgangswindung bereits zur 
Hälfte obeı flächlich ist, liegt sierechts noch ganz in deı Tiefe und ist viel schmächtiger 

Chimpansenhirn Nr. 5. Auch andiesem Affenhiin ist esinteressant, vom Stand- 
punkte der Entwicklungsmechanik die Gründe festzustellen, warum die Verbindung 
der mittleren Frontalwindung mit der Praecentialwindung links und rechts ganz 
verschieden erscheint. Wie wir sehen, ist der Sulcus centıalis beiderseits eine gut 
ausgebildete einheitliche Furche. Ebenfalls gut ausgebildet sind im Fıontallappen 
(im topographischen Sinne) der S. frontalis superior und inferior; sie sind beider- 
seits einander sehr ähnlich. Auch obt es beiderseits eine akzessorische Fu che 
(die man rein topographisch als S. fıontalis medius accessorius bezeichnen könnte), 
welche zwischen den Sulcus frontalis superior und inferior zu liegen kommt. Achten 
wir etwas genauer auf die Windung, welche vom Gyıus piaecentialis nach voıne 
abbiegt und in den Gyrus frontalis medius übergeht, a fällt uns ein Unterschied 
zwischen links und rechts auf, der in folgendem besteht: zu alleıerst sieht man, 
dass auf der linken H. an derjenigen Stelle, wo der @. praecentralis nasa'!wärts in den 
G. frontalis medius zieht, die Windung hier ausserordentlich üppig und breit wird, 
so dass es zur Bildung einer kleinen sekundären Furche konnt. Da sie gewöhnlich 
weder in den $S. centralis, noch in den S. frontalis superior einmündet. so glaubt, 
man auf den ersten Blick hier mit einer sogenannten Mikıogyrie zu tun zu haben, es 
fällt aber nicht schwer, einzusehen, dass es sich hier nicht um eine Mikıogvıie handelt, 
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sondern, dass diese zwei schmalen Windungszüge zum Bestande der verdickten 
Praecentialwindung gehören. Wohl beobachten wir an dieser Hemisphäre eine 
Mikrogyrie, aber etwas mehr nach vorne. Während nämlich an der rechten H. die 
um den unteren Rand des S. frontalis inferior ziehende Windung gut ausgebildet 
ist und so den G. frontalis medius mit dem G. prascentralis durch eine breite B.ücke 
verbindet, ist es an der linken H. nicht der Fall. Hier wird diese Verbindung durch 
einen ganz schmalen schmächtigen Gyrus versorgt, wolcher aber dem eben erwähnten 
Gyrus an der rechten H. entsp.icht. Für die Entstehung dieser Mikrogy.ie könnte 
man folgende entwicklungsmechanische Erklärung geben. An dieser linken H. 
sind die zwei zu verbindenden Windungen, d. i. der G. frontalis medius und der G. 
praecentralis viel stärker entwickelt, als an der rechten H., und das ist der Grund, 
weswegen die zwischen diesen Gyri gelegene Windung schon früh in ihrer Entwicklung 
keinen Raum mehr für eine weitere Entfaltung hatte. 


Chimpansenhirne Nr. 3, 7 und 8. E.nsar besonderen Besprechung bedürfen 
drei Schimpansenhirne, an denen an da: gleichen Stelle zwischen links und rechts der 
gleiche Unte.schied auffällt. E: besteht da 'in, dass während einerseits der G. post- 
cent.alis du.ch eine Übe. gangswindung mit dem G. pa 'ietalis supsiior zusammen- 
hängt, an de. entspschanden Stelle der anderen H., es statt der Übe:gangswindung 
zur Bildung von Interdigitationen gekommen ist. Prof. Landau machte mich da auf 
aufme:ksam, dass diese B:obachtung im Gsgansatz zu sainer früheren Auffassung 
steht, nach welcher die Inte.digitationen nicht als Vorläufer von Übe:gangswin- 
dungen betrachtet werden dürfen. Es ist nötig, auf dieses Problem vom Standpunkte 
der Entwicklungsmechanik etwas näher einzugehen. 


Wie bekannt fasste 7. Retzius in seinem berühmten Werke ‚Das 
Menschenhirn‘‘, die Interdigitationen als Vorläufer von Überbrückungen 
auf. Dieser Auffassung widersprachen Kohlbrugge und Landau. Bei 
Kohlbrugge (Javanerhirn, Seite 55) findet man folgende Bemerkung: 
„Auch bestreite ich einstweilen, da:s diese Interdigitztionen Vorläufer der 
eigentlichen Schwellen sinl.‘‘ Landau (‚Über die Furchen der lateralen 
Fläche des Grosshirns bei den Esten‘) schliesst sich Kohlbrugge an und 
gibt folgende Erklärung: ‚Meiner Meinung nach sind bei der Bildung 
einer Brücke einerseits, und von Interdigitationen andererseits, ganz 
andere, zuweilen vielleicht entgegengesetzte Wachstumsprinzipien vor- 
handen. Bei der Bildung einer Brücke wächst doch im fraglichen Gebiete 
die Oberfläche aus einem Punkte. bei der Bildung einer Interdigitation 
aus zwei Punkten: Eine Interdigitation bedeutet sine unentschiedene 
Stellung, bei welcher weder der eine noch der andere Interdigitations- 
schenkel beim Wachstum überhand nehmen konnte. Aus einer anfängli- 
chen Interdigitation könnte eine Brücke nur dann entstehen, wenn der 
eine Schenkel den andern frühzeitig überwuchern würde und zuletzt ganz 
verdrängen.“ Um nun seinen früheren Standpunkt mit den von mir au 
diesem Hirn gemachten Beobachtungen, sowie mit dem Standpunkt von 
Retzius in Einklang zu bringen, schlägt Prof. Landau folgende Erklärung 
vor. Die erste Anlage einer Übergangswindung und einer Interdigitation 
mag schon im allerersten Stadium die gleiche sein, nämlich ein intensiveres 
Wachstum eines Markstrahles in einer Richtung und aus einem Zentrum, 
aber bei folgenden zwei Voraussetzungen: eine Wachstumsrichtung und 
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ein Wachstumszentrum können nie die Entstehung einer Interdigita- 
tion verursachen, denn die Übergangswindung mag noch so viele Biegun- 
gen machen, der in der Tiefe dieser Windung liegende Markstrahl ist stets 
einheitlich und zusammenhängend. Bei der Entstehung einer Interdigita- 
tion muss das Wachstum des Markstrahles zu einem gewissen Moment der 
Ertwicklung dieser Anlage sicherlich mindestens an zwei Punkten statt- 
finden. Dadurch kann eine Überlagerung von zwei sinander bereits ent- 
gegenwachsenden Markstrahlen entstehen, welche später aneinander vor- 
beiwachsen. Der prinzipielle Unterschied zwischen Übergangswindung 
und Interdigitation wäre darnach der, dass bei einer Übergangswindung 
das Mark dieser Windung überall miteinander zusammenhängen muss, 
bei einer Interdigitation dagegen muss es einen Punkt geben, wo der Zu- 
sammenhang der zwei in die Rinde ziehenden Markstrahlen unterbrochen 
wird. Wir finden, dass durch diese neue Deutung von Landau tatsächlich 
in befrieligender Weise die von uns gemachten Beobachtungen mit den 
früheren Tatsachen in Einklang gebracht werden können. Von uns aus 
erlauben wir uns dann noch folgendes hinzuzufügen. Wir glauben, dass es 
verschiedene Interdigitationen geben kann. Das eine Mal kann eine 
Interdigitation einfach dadurch entstehen, dass zwei nebeneinander 
liegende Windungen Kniee bilden, und so gegeneinander stossen, wobei 
es in der Tiefe zwischen ihnen leicht zur Bildung von Interdigitationen 
kommen kann. Andererseits können Interdigitationen dadurch entstehen, 
dass an den einander gegenüberliegenden Wänden von zwei Windungen, 
die eine Furche umgrenzen, kleine Höcker emporwachsen können, die 
sich dann treffen und so zur Bildung einer Interdigitation führen können. 
Der dritte Fall der Entstehung von Interdigitationen wäre dann derjenige, 
welchen Landau in seiner neuen Auffassung gibt. 

An den Schweizerhirnen Nr. 1, 4, 5, 7, 8, 10, 13, 18, 19 und 20 konnten 
wir keine Anhaltspunkte für die uns interessierende Frage finden. 

An drei Anthropomorphenhirnen Nr. 1, 4, 6 waren beide zu einander 
gehörenden Hemisphären ganz gleich. 

Ein Löwenhirn wies die gleichen Verhältnisse auf beiden Hemisphären. 

Auch an zwei Elchhirnen und an vier Mustelidenhirnen, welche wir auf 
die bilaterale Symmetrie hin untersuchten, ze'gten sich die Windungen 
und Furchen beiderseits so ziemlich gleich. 


Zusammenfassung. 


Auf Grund unserer Untersuchungen an 20 Menschenhirnen (Schweizer- 
hirne), 8 Anthropomorphen (Schimpansenhirne), 2 Elchhirnen, 1 Löwen- 
hirn, 4 Mustelidenhirne, sowie auf Grund mancher in der Literatur vor- 
gefundenen Fälle, konnten wir das Prinzip der bilateralen Symmetrie 
auch für die Anlage der Windungen am Menschenhirn feststellen. 
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Unsere Untersuchungen ergaben folgendes: 

1. An manchen Gehirnen sind die Furchen und Windungen beider 
Hemisphären des einen oder andern Teiles der Gehirnoberfläche 
gleichförmig ausgebildet. 

2. Man findet Tiefenwindungen meistens an der einen Hemisphäre dort, 
wo an der andern eine ihr entsprechende oberflächliche Windung 
zu liegen kommt. 

3. Man findet zuweilen ein übermässig üppiges Wachstum der einen 
oder andern Windung. 

4. Man beobachtet zuweilen, dass die gleiche Windung beiderseits an 
der gleichen Stelle Knickungen bildet, aber so, dass das Knie auf 
der einen Hemisphäre nach vorne, auf der andern nach hinten zu 
liegen kommt. 

Wir freuen uns somit, die von Retzius vermutete und von Landau 
bereits an einzelnen Gebirnen beschriebene bilaterale Symmetrie, zu einem 
Prinzip in der Entwicklung der Gehirnwindungen erheben zu können. 

Herrn Professor E. Landau, meinem hochverehrten Lehrer, spreche 
ich an dieser Stelle für die Anregung zu dieser Arbeit, für das mir über- 
wiesene Material, sowie für seine freundliche Unterstützung meinen 
wärmsten Dank aus. 
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4. Über chemische Differenzierungen 
an makroskopischen Gehirnschnitten. 
Von E. LANDAU. 


Wir besitzen eine ganze Reihe ausgezeichneter Methoder, um das 
Hirnmark färberisch von der grauen Substanz der Rinde durch Mark- 
scheidenfärbungen abzuheben, so dass es beim Unterricht keine Schwierig- 
keit macht, den Studierenden die intensiv gefärbte weisse Substanz zu 
demonstrieren. Es fehlt uns aber bis jetzt eine sichere Methode, um dem 
Studierenden neben diesen negativen Bildern, an welchen die weisse 
Substanz blauschwarz erscheint, die graue Substanz — farblos, auch 
positive Bilder zu demonstrieren, an denen die an frischen Gehirnen 
weisse Substanz auch am Präparate weiss oder jedenfalls viel heller als 
die graue Substanz erscheinen soll, die letztere dagegen, wie in der 
Rinde so in den grauen Kernen intensiv gefärbt. Die einzige uns für diese 
Zwecke bekannte Methode ist die von Prof. Strasser, welche darin besteht, 
dass dünne Hirnscheiben von einem in Formol fixierten Gehirn nach 
tiichtiger Spülung in fliessendem Wasser für ca. 24 Stunden in eine Karmin- 
'‘ösung gebracht werden. Betrachtet man nach flüchtiger Spülung einen 
derartigen Schnitt, so sieht man, dass das Mark gar nicht oder schwach 
gefärbt ist; die Rinde und die grauen Kerne, dagegen, rosa bis tiefrosa. 
Herr Prof. Strasser setzt auch gegenwärtig seine Versuche mit dieser 
Methode fort und hofft, eine tiefere rote Färbung der grauen Massen zu 
erreichen. 

Das neue Verfahren, welches wir hiermit zur Nachprü ung empfehlen, 
beruht nicht auf einer direkten Färbung, sondern auf einer farbigen 
chemischen Reaktion. Auf diese Versuche wurden wir durch eine Arbeit 
von Prof. @uizzetti!) in Parma gebracht. in welcher er die Methode von 
Perls in Anwendung bringt, um verschiedene Bestandteile des Gehirns 
histochemisch zu untersuchen. 

Bekanntlich gibt ein Gemisch von Ferrisalzen mit Ferrosalzen einen 
biauen Niederschlag vom sogenannten Berlinerblau nach der Formel: 

2 Fe? Gl® + 3 K! Fe (CN)® = Fe’ (GN)! + 12 KCI 
l'errisalz Ferrosalz Berlinerblau 

3s zeigte sich nun nach den Untersuchungen von Guizzetti, dass, wenn 
man emen Schnitt von einem frischen unfixierten Gehirn, an dem der 


1) Guizzetti, P. ‚Principali risultati dell applicazione grossolana a fresco delle reazioni 
istoehimiche del ferro sul sistema nervosa centrale dell huomo e di alcuni mammiıferi 
elomestier‘. Rivista di Patalogia nervosa e mentale, Jahr. XX. Fase. 2. 
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Mandelkern getroffen ist, für eine Stunde in eine zweiprozentige Lösung 
von Ferrozyankalium bringt, und nachher diese Scheibe in eine 1%ige 
Salzsäure überträgt, so farbt sich bereits nach einigen Minuten der Globus 
pallidus himmelblau bis dunkelblau, während das Putamen, sowie die 
ganze Rinde farblos verbleiben. Unser Schüler Herr Czermak hat diese 
Versuche nachgeprüft und bestätigt. Guizzetti folgert aus solchen Er- 
gebnissen, dass der Globus pallidus (auch Nucleus ruber und Substantia 
nigra) Eisensalze enthalten muss. 

Wie wäre es nun, fragten wir uns, wenn man künstlich de: Binde, 
sowie allen Bestandteilen der Basalganglien Eisensalze beibringen könnte?! 
Es liegt auf der Hand, dass, wenn so etwas möglich wäre, man gleich- 
zeitig eine Methode gefunden hätte, alle grauen Kerne, sowie die Rinde 
durch ein chemisches Verfahren und zwar durch Ferrosalze blau oder 
durch Rhodanammonium eventuell Rhodankalium (KUNS) rot zu färben 
nach der Formel: 

Fe? Clt + 6 KCNS = Fe (CNS)! + 6 KCI. 

Dieses ist uns nun tatsächlich gelungen, indem wir ungefärbte Gehirn- 
scheiben für einige Minuten bis zu einer Stunde in eine schwache (1% ige 
bis 2%ige) Lösung von Ferrum Sesquichloratum (Fei Cl bringen und 
von da, nach Abspülung, in Rhodanammonium oder in Ferrozyankalium 
übertragen. Die blutrote Rhodanfärbung der Rinde und der Ganglien ist 
sehr schön, doch ist leider dieses Salz sehr leicht löslich in Wasser, wodurch 
die Färbung unhaltbar wird. dafür ıst die Berlinerblau-Reaktion eine viel 
solidere. Man kann je nachdem, ob man die beiden Eisensalzlösungen 
(Ferro- und Ferrisalze) konzentrierter oder schwächer nimmt, die Inten- 
sivität der Blaufärbung beeinflussen. Das Mark, die weisse Substanz, 
bleibt dabei fast vollständig farblos. Sollte sich erweisen, dass ein Gehirn 
schnitt entgegen unseren Wünschen zu tief gefärbt erscheint oder nicht 
genügend plastisch, so ist ein derartiges Präparat nicht als verloren zu 
betrachten, wie es bei einer Farbenfärbung der Fall wäre, da hier das aus- 
gefallene Berlinerblau mit Leichtigkeit, wie wir es gefunden haben, durch 
Ammoniak zum Verschwinden gebracht werden kann. Ein so geblichenes 
Präparat kann nach einer tüchtigen Spülung in fliessendem Wasser von 
neuem in die verschiedenen Eisensalze gebracht und wieder gefärbt werden 
und dieses so oft, bis man ein gewünschtes Resultat erzielt hat. 

Die Ergebnisss an Gehirnplatten scheinen uns genügend befriedigend 
zu sein, um für Demonstrationen empfohlen werden zu können. Wir 
wollen demnächst versuchen, ob nicht die gleichen Prinzipien auch au 
mikroskopischen Schnitten ihre Anwendung finden können. 


TRAVAIL DU LABORATOIRE DE L'ASILE DE VILLEJUIF. 
(Service de Mr. le Dr. H. Colin) 


5. La fonction psycho-motrice d'inhibition 
étudiée dans un cas de chorée de Huntington. 


Essai d'application des techniques de la psycho-physiologie 
et de la psychologie expérimentale à la neuro-psychiatrie. 


Par RAOUL MOURGUE (Villejuif, Seine). 
(Avec 11 figures.) 


Introduction. 


Si on considère le nombre considérable de monographies qui ont 
été consacrées à l’état mental dans les diverses psychoses, on est frappé 
de voir de combien peu d’investigations a été l’objet le psychisme du 
choréique chronique. À ne considé: er que les travaux de langue française, 
nous ne voyons rien à citer, pour ces dernières années, parmi les travaux 
dignes de retenir l’attention, que le mémoire de Léri et Vurpas (1909), 
auquel nous ferons maintes fois allusion par la suite (55).!) Or, depuis 
cette époque. un fait très important s’est produit: la découverte et la mise 
au point très précise de la systématisalion des lésions encéphaliques de la 
chorée chronique, par MM. Pierre Marie et Lhermitte (1914), découverte ` 
qui fait le plus grand honneur à la science française, puisqu’elle permet, 
à la suite d’ailleurs d’autres travaux français et étrangers?) de classer, 
comme un fait définitivement acquis, la chorée de Huntington au nombre 
des maladies organiques du cerveau (62). 

Ayant eu l’occasion d'étudier, sur les conseils de M. le Dr. H. Colin, 
un cas de chorée chronique, arrivé à la troisième année environ de son 
évolution, c’est-à-dire à un moment où l’examen psychologique est encore 
possible et où cependant les lésions organiques sont déjà vraisemblablement 
constituées, nous avons pensé qu'il serait intéressant de rapprocher le 
résultat de nos investigations cliniques et expérimentales des données 


1) Au cours de ce travail, le premier chiffre, entre parenthèses, renverra toujours à la 
bibliosrapie, placée à la fin, le second chiffre indiquant le chapitre ou la page. 
2) En ce qui concerne le complexe corpa-strie, nous devons signaler pour la France 


la priorité incontestable du Dr. Anglade (3). 


topographiques nouvellement acquises par l’anatomie pathologique. Nous 
devons ajouter que ce malade n’était pas interné quand nous l’avons 
étudié et que c’est sur notre demande qu'il venait deux fois par semaine 
à l’Asile de Villejuif. 

Voici tout d’abord l'observation in-extenso; nous verrons par la 
suite qu’elle est incapable de nous donner par elle-même la clef de certains 
phénomènes très importants pour la compréhension de l’état mental de 
notre malade, et qu’il faut faire appel à l’experimentation. 


l. Observation clinique. 


Antécédents héréditaires. 

D’après les renseignements 
qui nous ont été donnés par la 
femme du malade, la mère de ce 
dernier aurait été atteinte de chorée 
chronique et serait morte à l’âge de 
42 ans. Le début de l'affection 
n’a pu être précisé. 

Deux frères, décédés à 45 ans, 
ont été également atteints de la même 
maladie. 

Antécédents personnels. 

M. B..., actuellement man- 
œuvre à la Compagnie du Gaz de 
Paris, n’aurait jamais eu de mala- 
dies graves. D’après la femme, les 
mouvements choréo-athétosiques 
auraient débuté il y a trois ans; 
on s’en serait aperçu en premier 
leu, à l’occasion des mouvements 
de la marche. La maladie avait 
d’ailleurs attiré l'attention des 
Médecins militaires à cette époque, 
puisqu'il n'est resté mobilisé que 
9 jours et a été réformé immé- 
diatement. 

En Juillet 1916, il a été ren- 
versé par une automobile sur la 
voie publique; il eut une perte de connaissance, qui nécessita son transport 
à l'hôpital de la Pitié. . 

D’après la femme, il y aurait eu une transformation totale du caractère depuis 
la maladie: le malade est devenu facilement irritable. Le sommeil est mauvais, 
les mouvements choréo-athétosiques ne cessent pas durant celui-ci. 

Etat actuel. Ce qui frappe, dans l’habitus extérieur du malade, c’est le facies atone, 
sans expressicns mimiques, dû à l’hypotonicité des muscles de la face, ainsi que 
la torpeur, la somnolence qu’exprime son attitude. Le malade a l’air abruti de 
certains sujets porteurs de tumeurs cérébrales. Même au cours de ses crises 
de colère, on n’observe pas de modifications de la mimique faciale; c’est là un 
fait sur lequel nous ne saurions trop attirer l’attention. On chserve des mouve- 
ments discontinus, choréo-athétosiques, des muscles du front, de l’orbiculaire, 
des paupières, des muscles buccinateurs, des fléchisseurs des doigts des deux 
côtés, ainsi que du tronc. La marche est instable, le malade a une grande diffi- 





Photographie du malade B ... Paralysie supra- 
nucléaire du facial inférieur, avec participation 
restreinte du facial supérieur (Déjerine). 


culté à se tenir sur une seule jambe. Mais ce dont il se plaint le plus, c’est 
d'avoir la langue empâtée‘. Quand on lui fait tirer celle-ci, on observe un 
mouvement de trombone‘ assez lent. 
Examen neurologique. 
Réflexe rotulien exagéré. 
Pas de troubles pupillaires (ni inertie, ni inégalité, pas d’Argyll-Robertson). 
Pas d’adiadococinésie. 
Pas de dysmétrie. 
Pas d’apraxie. 
Démarche ébrieuse. 
Pouls: 62 pulsations à la minute. 
Pression minima (au Pachon): 8. 
Abolition du réflexe oculo-cardiaque. 
Paralysie du facial inférieur du côté droit (survenue postérieurement à son entrée 
à l’Asıle), avec participation restreinte du facial supérieur (Déjerine). 
Localisation intra-segmentaire: remarquablement prıecise.t) 
Attitudes segmentaires passives très bien conservées. 
Vertige voltaique: Normal. 
Ponction lombaire. 
Pas d’hypeitension. 
Couleur: eau de roche. 
Réaction de Nonne-Apelt: positive. 
Dosage de l’albumine: plus de 0 gr 22 cg par litre (au dessus de 1 division 1, de 
l’albumimètre de Sicard); donc liquide c. r. pathologique. 
Lymphocytose : confluente. 
Sucre: néant. 
Wassermann (pratiqué à l'Institut Pasteur): négatif. 
Examen clinique du cœur, poumons et fote : 
Rien à signeler. | 
Durant notre premier interrogatoire qui fut très bref, le malade nous dit 
avoir conscience d’une certaine diminution de #a mémoire. Ainsi, d’après lui, 
nous sonunes en 1913 (mais il se reprend ensuite pour dire 1914), au mois de 
Juillet, en été. Presque immédiatement après, il nous dit que la guerre a com- 
mencé en 1914, en Juillet. 
Nous lui faisons faire ensuite quelques calculs très simples: 


15 + 18 = 30 (après un long moment de réflexion et après avoir fait une 
erreur plus grossière). 

6 + 5 — 11. 

25 + 28 zc A 

13 + 15 = 25. 


4 Août 1917. 

D.: Avez-vous des impulsions? (le mot lui est longuement expliqué). 

R.: Avant J'avais plus de .... 

D.: Vous ne trouvez pas le mot? 

R.: Non .... Il faudrait que Je sois bien poussé à bout pour que je frappe .... 
Au Gaz, on n'a frappé .... jusqu'à mettre de la peinture après mes effets... 

D.: Que vous ai-je demandé hier? 

R.: Faire des carrés, faire des opérations d'arithmétique, quel quantième 
qu'on était, puis quelle année qu'on était (exact.) 

D.: Vous vous émotionnez facilement ? 

R.: Je ne pleure pas, mais Je m'émotionne. 

D.: Citez-moi un fait? 

R.: Tout oa l'heure, pour trouver, parler, j'étais émotionné. 

D.: Vous avez des enfants? 


1) Ce point très intéressant sera développé dans une autre publication. 


R.: J’en ai un. 

D.: Son äge? 

R.: 8 ans. 

D. : Il n’a pas eu de convulsions ? 

R.: Non, .... Si j'avais su, maintenant j'en aurais pas un. 

D.: Êtes-vous venu tout seul ici? 

R.: Oui. 

D.: Vous retrouvez facilement votre chemin ? 

R.: Oui, .... ça m'arrive de me tromper dans le Métro .... 

D.: Avant d'être à Paris, où étiez-vous ? 

R.: A Saint-Jean des Vignes, près Chalon-sur-Saône. 

D.: À quel âge avez-vous fait votre première communion ? 

R.: A 13 ans. 

.: Vous vous rappelez bien cette époque ? 

: Oui, j'avais 8 ans quand ma mère est morte. Je me souviens une fois 
qu’elle m'avait donné des coups de bâton. 

.: Quand vous pensez à quelque chose, vous ne l’entendez pas répéter ? 

.: Non. 

.: Vous entendez des ,,voix‘'? 

R.: Non. 

D.: Voyez-vous les choses en vous-même, par la mémoire, comme auparavant ? 

R.: Oui. 

D.: Alors, vous n’avez pas constaté de changements dans votre état ? 

R.: Non, .... Le changement, c’est les nerfs, toujours .... Mes deux frères 

ont été dans une Maison de Santé, l’un a été à Mâcon, l’autre à Bourg, .... 
Il y a des gens qui disent que je suis saoul, et je ne bois pas. Des personnes 
qui me voient marcher dans la rue, parce que je marche difficilement, disent 
„Encore un saoulot !'“ Une fois, je voulais acheter un réveil; c'était un peu 
cher, ça coûtait 8 francs. La marchande me dit ,, Quand vous aurez 8 francs, 
vous viendrez le chercher." Je lui dis: „Je ne viendrai pas chez vous! 

5 Aoùt 1917. 

D.: Où habitez-vous? 

R.: 228. Faubourg Saint-Honore. (Exact.) 

D. : Raccntez-moi par où vous passez pour venir à Villejuif? 

R.: Je prends le Métro à l’Alma .... non, pas à l’Alma .... oui,il me semble... 
puis je descends .... au Châtelet .... De là. je prends un métro .... 
ncn, un tramway .... qui me conduit ici. 

: Décrivez-moi la Place de la Concorde ? 

: 1 ya quatre statues, puis une fontaine dans le milieu .... puis c’est tout... 
il ya un bois à côté .... des jardins .... oui, c’est .... 

: Quel est ce bois? 

: C’est .... je sais pas .... 

: Quelles rues aboutissent à cette place? 

: Il y a la rue .... Cependant, j'y ai travaillé, là .... Ccst Epatant .... 
la rue .... la rue Boissy d’Anglas. 

:ÄIn’yen a pas d’autres? 

: Je ne m'en souviens pas .... Le jardin du Luxembourg, ce n’est pas là, 
près de la Concorde ? 

: Est-ce que vous voyez intérieurement la place de la Concorde? 

: (Fait des gestes avec la main sur la table.) Il y en a quatre comme ça, 
pareils à des tombeaux. (Indique exactement avec la main la position 
réciproque des quatre statues.) 

.: Et, en dehors de la place. qu'est-ce qu'il y a? 

.: Il y a des soldats .... Il yala Madeleine; on passe la rue qui va à la 
Madeleine .... Il y a un poste de soldats. (Exact) .... C’est pas la rue 
Royale? .... 
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: De l’autre côté, qu'’est- 


ce qu'il y a? 


R.: Sur la gauche? Des 


marchands de vin, des 
cafés. 


: II y en a sur la place 


de la Concorde? 


: Oui .... oui 


(Schéma ci-joint fait 
sur ses indications. 
S’oriente mieux des 
que je lui ai dessiné ce 


Mn hois,- Bois 
u Luxembourg (?) 


Avenue des, 


Champs -Elysees. 


Unl hôte). 
x| Un bureau. 





Lé 
Statue. 
schems) .... C’est pas de Tabac. 


PAvenue des Champs- Aue St 
Elysées? .... (Après 
un long moment de 
réflexion et en mettant 
le doigt sur la partie 
droite de la figure.) 

: La rue Saint-Honoré 
coupe la Place de la 
Concorde? 

: Non, elle coupe la rue 
Royale. 

: Au milieu de la fontaine, qu’y a-t-il? 

: Une statue. 

: Que représente-t-elle ? 

: Je ne sais pas .... , 

: Que faites-vous à la Compagnie du Gaz? 

: Je travaille dans le dépôt des fontes .... 
des marteaux. 

: Comment sont-ils faits ? 

: (Fait des gestes avec la 
main.) Il y a deux 
bouts, il y a deux 
tranchants, puis un 
manche. (On lui fait 
exécuter le schéma ci- 
joint; explique spon- 
tanément quelemanche 
serait perpendiculaire 
au cercle central.) 

D.: Décrivez-moi une brou- 
ette? 

R.: Il y a une roue et deux 
brancards. (Voir le 
schéma ci-joint.) Fig. 2. 

12 Août 1917. 

D.: Vous fait-on des nusères à lusine? 

R.: On m'a bien laissé tranquille hier .... Il y a deux ans et demi, il yen a 
un qui m'a frappé en sortant de lusine, il a toujours continué à me faire 
des misères; il y a un pantalon qu'il m’a caché. Mon livret militaire a 
disparu. 

D.: Par où êtes-vous passé pour venir ici? 

R.: Je suis passé par le Metıo. Je l’ai pris un peu plus haut que l’Alma .... 
non. c’est pas l’Alma. Je le prends en face où lon reste, Faubourg Saint- 


Honore. 


D 





Fig. 1. 


Je concesse du bitume; on a 
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Marteau. 


Brouette. 





: Qu'est-ce qui vous le fait dire? 

: Parce qu’on a passé les barrières. 

: Vous la voyez cette barrière? 

: II y a des grilles, j’ai pas beaucoup de mémoire. 
: Vous connaissez la Place de l’ Etoile? 

: Oui, des fois j'allais prendre le Métro à l'Etoile .... C'est la Porte d'Italie 
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Honoré .... Ah! c’est épatant! .... (les efforts de mémoire augmentent 
lea mouvements choréiques) .... Je suis descendu au Chatelet, j'ai pris 
le tramway. 


: Ici, sommes-nous dans Paris ou en dehors de Paris? 

: C'est en dehors. 

: Qu'est-ce qui vous le fait dire? 

: Parce que c’est pas le même département .... il me semble, je sais pas .... 


c’est-à-dire c’est la banlieue de Paris. 


- 


ici où nous sommes. 


: Quel est le monument qui est au milieu de la Place de l'Etoile? 
: Est-ce une statue? ..., Il n’y a pas la Rapubligne? 

: Quelle est la forme de ce monument ? 

: C’est très haut. 

: C’est un: colonne? 

: Non, c’est monté par quatre piliers, on peut monter dessus. 

: N’y a-t-il pas un bois près de là? 

: Si, le bois de Meudon. (Erreur de dénomination.) 

: N’y a-t-il pas une barrière, une porte près de là? 

: Si, la porte de Neuilly. 

: Décrivez-moi votre appartement ? 

: Nous sommes concierges; il y a la loge, puis on traverse une petite cour, 


où il y a la cuisine. 


: Vous voyez bien tout cela dans la tête? 
: Oui, oui, .... Derrière la chambre, il y a un petit jardin. (Fait des gestes 


dans l’espace.) 


: Qu'est-ce qu'une girafe? 
: C’est haut sur pattes, puis la tête n’est pas la même chose que celle d'un 


cheval, ça # une petite tête ...., puis des petites oreilles, une petite queue. 


: Quelles différences y a-t-il entre une poule et un coq? 
: La poule n’a pas de crête sur la tête. 


19 Août 1917. 
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: Avez-vous eu des crises de colère ces derniers temps? 

: Non, on me laisse tranquille maintenant. 

: On vous en veut au Gaz? 

: C’est le surveillant .... Maintenant, il me laisse tranquille .... J’ai 


un avocat, je l’ai envoyé chez M. C....1), parce qu’on voulait me mettre 
à la porte. 


: On faisait de faux rapports sur vous? 

: Bien sür. 

: Vous dormez bien? 

: C’est-&-dire, n’est-ce pas? .... depuis deux jours, J'ai presque pas dormi. 
: Vous avez des rêves? 

: Je m’en souviens pas. 

: Vous ne vous égarez jamais dans Paris ? 

: Non, .... Samedi, j'ai pris un autre tramway .... pas samedi, mercredi. 
: En quel mois sommes-nous ? 

: Au mois de Septembre. (Inexact.) 

: Vous en êtes sûr? 


1) Il s’agit du Directeur de l’Usine. 
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R.: Ou bien Aoüt, plutöt. 
D.: En quelle annde sommes-nous? 
R.: 1913 .... non, 15. 
D.: Depuis quand la guerre a-t-elle commencé? 
.: 1! y a trois ans, au mois de Juillet. 
: De quelle année? 
: 1913. 
: En êtes-vous sûr .... Réfléchissez bien. 
: Eh Bien! Nous sommes en 1916 .... là guerre a commencé ..., c’est 
pas en Août? 
Quel jour aujourd’hui ? 
: Dimanche. (Exact.) 
: Pourquoi ? 
: Parce qu'on se repose. 
Quel jour était-ce hier ? 
Samedi. 
: Dites-moi les mois de l’année ? 
(Les énumère correctement. ) 
: 8 sous + 10 sous? 
Ça fait 16 sous. 
: En êtes-vous sûr? 
: Oui, Monsieur. 
: oO Bou3 + 15 sous? 
: 20 scus, 1 frane. 
:8 + 5? 
S E 
: En êtes-vous sûr ? 
: Oui. 
: 15 + 4? 
: 17 .... non 19. 
: D + 8? 
13 ua 12 ess 8 et 0? 
: 20 + 14? 
: 14 et 20° .... 34. 
: 12 — 8? 
: Reste 3 .... reste 4 .... 12 et 8? 
: 15— 7? 
: Ça ne peut pas aller 15—7 .... ah! moins 7 .... G. 
: 8 + 5? 
: 12. 
: 19 + 4? 
: 19. 
: En quelle année êtes-vous né? 
: En 74. 
: En quel mois? 
: Au mois de Juin. 
: Vous avez fait votre première communion? 
: Oui. Monsieur, à 13 ans, à NSt-B..... 
: Où étes-vous né? 
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$ A St-B..... 
D.: Dans quel département ? 
R.: Saône-et-Loire .... non. Neine-et-Loire .... Saône-et-Loire. 


D.: Vous vovez intérieurement la Tour Eiffel? 

R.: Eile est au Trocadéro ..., Elle est montée sur quatre piliers, sur une hauteur. 
D.: Et l'Arc de Triomphe? 

R.: C'est un peu moins haut; c'est des murs. c'est monté sur quatre piliers. 


ae. IT zen 
29 Aoüt 1917. 
D.: Quand ötes-vous venu pour la derniere fois? 
R.: Mercredi .... non, samedi. (Exact.) 
D.: Quel jour est-ce aujourd’hui? 
R.: Oui ... c’est mercredi. (Exact.) 
D.: Vous n’avez pas de peine à travailler ? 
R.: C’est toujours à peu près, oui. 
(Le malade paraît assoupi, il ne parle jamais spontanément.) 
D.: Vous savez ce que c’est qu’un gazomètre ? 
R.: Oui, Cest rond, puis c’est élevé, très élevé. 
D.: Comment est faite une brouette ? 
R.: Ca a deux pieds et deux brancards. 
D.: Combien a-t-elle de roues? 
R.: Une roue devant. 
D.: Quelle différence y a-t-il entre une chaise et un fauteuil? 
R.: Le fauteuil est plus rembourré, plus arrangé .... puis c’est pas fait la même 
chose, le fauteuil est plus allongé .... puis il y a des poignées. 


19 Septembre 1917. 
D.: Vous rendez-vous compte que vous êtes plus irritable qu’autrefcis? 
R.: Non, .... toujours la même chose .... Oui, par moments, on est plus 


sombre. 


D.: Vous mettez-vous facilement en colère ? 

R.: Non. .... si on me cherche .... puis encore ça dépend .,.. je ne crie 
jamais. 

D.: Vous avez la joie facile? 

R.: Oh! non .... 

D.: Quand a commencé la guerre? 

R.: En 1913. 

D.: En êtes-vous bien sûr? réfléchissez. 

R.: Ah! J'en sais rien! (Mouvements choréo-athétosiques manifestement 
augmentés. ) 

D.: Avez-vous de la peine à réfléchir? 

R.: Oh oui! 

D.: En quelle année sommes-nous ? 

R.: En 1916. 

D.: En êtes-vous sûr? 

R.: Oui, Monsieur. 

D.: Combien y a-t-il d'années que nous sommes en guerre? 

R.: Il y a trois ans. 

D. 


: Nous sommes, dites-vous, en 1916; sil y a trois ans, quand la guerre 
a-t-elle commencé? 

En 1914. 

Qu'est-ce qu’il y à au milieu de la Place de la Concorde? 
: [Il y a une statue, .... elle est très élevée. 

Et au milieu de la Place de l'Etoile, qu'y a-t-il ? 

Je me trompais: au milicu de la Place de la Concorde, il y a une fontaine .... 
Au milieu de l'Etoile, il ya .... Cest monté par quatre piliers. 
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D.: Si vous veniez à perdre votre porte-monnaie, que feriez-vous ? 

R.: J'irai au Commissariat de police pour le réclamer .... ça dépend, il y en 
& qui pourraient le garder. 

D.: Si votre voisin disait que vous êtes un assassin, que feriez-vous? 

R.: J'irai me plaindre au Cominissaire. 

D.: Pour placer de largent à la Caisse d'Epargne, que faites-vous? 

R.: 


On demande un livret au Receveur des Postes, on dépose l’argent ensuite 
et on garde le livret. 
: Comment recommandez-vous une lettre? 
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: On fait une feuille. 

: Qu’y met-on? 

: Ce qu’on veut envoyer. 

: Est-ce la somme qu’on inscrit ? 

: Oui. 

: Et l’adresse ? 

: Ah! si! il faut toujours mettre son adresse. 


29 Septembre 1917. 


D.: 
: Non. 

: Est-ce bien sûr? 
: Ily enaun.... Je lui ai demandé si ç’était lui qui s’occupait du travail. 
: En quelle année sommes-nous actuellement ? 

: (Réfléchit longuement.) En 1915. 

: En quel mois? 

: Au mois de Septembre. (Exact.) 

: Récitez-moi les mois de l’année ? 
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On vous tracasse toujours à l'usine? 


(Le malade les énumère cgrrectement et assez rapidement.) 


: Récitez-les moi en sens inverse ? i 
: Novembre. (Les mouvements chcréo-athétosiques s’exagèrent.) .... 


Novembre .... c’est pas le dernier? 


: Faites effort, essayez! 

: Décembre .... Novembre, Décembre, Janvier. 

: Je vous ai dit d’aller à reculons. 

: Novembre, Septembre, Juillet, Juin, Mai, Mars, Février .... 
: Est-ce tout ? 

: C’est tout .... Janvier ... 

: Depuis quand la guerre a-t-elle commencé? 

: 1913.... 

: En êtes-vous bien sür? 

: Oui, Mensieuı. 

: Depuis combien de temps dure-t-elle ? 

: Trois ans, au mois de Juillet. 

: En quelle année sommes-nous maintenant ? 

: En 1915. 

: Réfléchissez bien. 

: 13 .... 14 .... Il y a trois ans de guerre. Elle a commencé en 1914, 


non 13 .... 14, 15, 16 .... 1916. 


3 Novembre 1917. 


D.: 
: Non. 

: Vous fait-on des misères ? 

: Bien sûr, dans le Métro et le tramway. Ils disent que je veux battre tout le 
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Avez-vous des colères parfois ? 


monde .... Pour monter dans le tramway, il n’y a pas moyen de monter. 
Tout à l’heure, quand je suis venu, il y a un bonhomme qui m’empéchait 
de monter. 


: Et à la Compagnie du Gaz, que vous fait-on? 
: Ils m'ont fait toutes les misères, ils mont caché mon livret militaire. Ils 


m'ont déchiré mon veston, ils y ont mis du rouge .... Ici,il y a un capi- 
taine qui me faisait la grimace, parce que je voulais battre tout le monde. 
Il me semble bien que je l’ai vu dans le métro. Il n’est pas blanc, un peu 
âgé? (le malade est hésitant, légèrement confus). Il y a un militaire d'ici 
un sergent, qui m'accompagnait dans le tramway, soi-disant que je voulais : 
battre (Inexact). Ils cherchent que je les frappe pour me faire enfermer, 
je ne sais pas, moi .... Même il v a deux petits gosses qui sont venus faire 
des ordures dans l’escalier de la maison; ils travaillent à la Compagnie; 
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puis il yen a qui sont venus tirer la sonnette. Chez moi ils sont venus dire 
que je voulais battre tout le monde: ce sont des soldats américains qui 
l’ont dit & tous les locataires .... Je veux écrire au Préfet de Police pour 
me plaindre de la Compagnie du Gaz. 

A la suite de ce dernier interrogatoire, qui montre bien la prédominance 
actuelle des idées de persécution, le malade a absolument refusé de revenir 
à l’Asile. Sa femme que nous avons interrogée nous a donné les renseigne- 
ments suivants: 

„ll prétend qu'il y a de la ,,troupe‘‘, des Américains qui le suivent, 
le matin, quand il va à son travail.‘ Quand sa femme s'efforce de le per- 
suader de son erreur, il la qualifie de „femme incıedule‘‘. Depuis deux 
semaines, il ne se fait plus raser „parce que, dit-il, chez le coiffeur, tout le 
monde passe avant lui‘. 

Le 22 Février 1918, la femme de M. B.... nous écrit que son mari 
travaille toujours, mais que les idées de persécution sont toujours aussi 
actives. On le suit dans la rue et dans le métro, et, comme les mouvements 
choréo-athétosiques l’empêchent d’écrire, il charge sa femme d'écrire 
tantôt au Commissaire de Police, tantôt à un huissier, tantôt à un prud’ 
homme, pour se plaindre ou demander des indemnités. 

Il semble que certaines des idées de persécution du malade soient à 
base d’interprétations; ainsi il est bien exact que des ordures aient été 
déposées accidentellement dans l'escalier de £a maison. Il ne veut pas re- 
venir à l’Asile parce qu’on rit derrière lui, on se moque de lui, on fait des 
grimaces derrière lui. 

Au point de vue affectif, notons qu’il n’a pas été affligé de la perte 
récente de son porte-monnaie. 

Il semble toujours dormir ; son sommeil est extrêmement lourd et profond, 
à tel point qu'il n'entend pas son réveil-matin. Les mouvements choréo- ` 
athétosiques ne s'arrêtent pas durant le scmmeil. 

Le 2 Avril 1918, Madame B.... nous a ramené le malade, dont les 
réactions (lettres aux autorités) ne laissent pas que de lui causer des ennuis. 

De l’interrcgatoire auquel nous l’avons soumis, nous ne retiendrons 
que deux points: 

Le sujet est toujours aussi fermé aux excitants affectifs qui lui viennent 
de l’extérieur qu’à l’époque où nous expérimentions sur lui;?!) les incursions 
nocturnes des avions allemands sur Paris le laissent parfaitement indiffé- 
rent. Il vit replié, pour ainsi dire sur lui-même: sa femme nous dit avoir 
remarqué que, lorsqu'il est tout seul. il fait parfois des gestes, comme s'il 
tenait une conversation. Toutefois, il ne semble pas qu'il ait jamais été 
sujet, jusqu’à présent, à des hallucinations, ni à des pseudo-hallucinations, 
quelles qu’elles soient. 

Son pseudo-état démentiel ne paraît pas avoir subi de modifications 
appreciables. Si on lui demande en quelle année a commencé la guerre, il 
parait l’avoir oublié, mais si on fait appel à des associations secondaires, 8i 
on excite la mise en train trop lente des processus mentaux, on s'aperçoit 
qu'il y a une énorme difficulté d'évocation, mais non la disparition d’un 
souvenir qui est toujours présent. On pourra en juger par le dialogue suivant: 


: En quelle année la guerre a-t-elle commencé? 

: 1912 .... Non, il y a trois ans, au mois de Juillet. 

: Quelle année cela fait-il ? 

: 1912. 

: Nous sommes en 1918 .... 3 ans auparavant? 

: 3 ans à reculer? .... Bien, ça fait 15, non 1918? Bien, je sais pas .... 


1918, 1917, 1916 .... Alors c’est en 1916, il y a trois ans. 


1) Cf. infra. 
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: Qu'est-ce que cette année 1914? 
: C’est l’année où la guerre à commencé. 


D. : En êtes-vous sûr? 

H: Ça marche la quatrième année. 
D.: Vous allez le trouver. En quelle année sommes-nous? 
R.: 1916. 

D. : En êtes-vous sûr ? 

R.: Oui. 

D. : Nous sommes en 1918. 

R.: Oui, c’est vrai. 

D. : Comptez quatre ans en arrière. 
R. : 18, 17, 16, 15. 

D.: Et puis? 

R:2 03% 19 Su. non, Td: 
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IL Commentaire et interprétations. 


Le trait le plus salant du psychisme de notre malade est, sans con- 
teste, celui qui ressort aussı bien de nos nombreux interrogatoires que des 
renseignements recueillis auprès Je son entourage: c’est la {orpeur intel- 
lectuelle. ,,1l semble toujours dormir‘ nous disait encore récemment sa 
femme. Cet état de somnolence était tel qu’il nous fallait souvent répéter 
plusieurs fois les questions pour obtenir une réponse. 


Les inexactitudes sont, d’ailleurs, extrêmement nombreuses, comme 
on a pu gen apercevoir. C’est amsi qu’il ne peut dire exactement en 
quelle année nous sommes actuellement; de même il ne peut dire à quelle 
époque la guerre a commencé. Lorsqu’on essaie de lui faire effectuer des 
calculs simples, il fait de grossières inexactitudes ou bien il est hésitant, 
ne peut donner une réponse ferme. Il lui arrive de répondre exactement, 
puis sa pensée subit une sorte d’oscillatñion romme si elle ne pouvait se fixer, 

et le résultat est l’énoncé d’une nouvelle erreur. 

De même, il lui est extrêmement pénible d'évoquer certaines images, 
en particulier les images visuelles d'endroits où il a cependant passé maintes 
fois, comme la place de la Concorde ou celle de l'Etoile. C’est un fait sur 
lequel MM. Léri et Vurpas ont excellemment insisté. Remarquons toute- 
fois que notre malade ne présente pas cette absence de la ,,caractéristique 
essentielle" des objets, que ces auteurs ont mis en lumière chez leurs sujets. 
Par contre, M. B... à une grande difficulté pour s'orienter mentalement 
dans l’espace.) Nous ne dirons pas certes qu il y a perte de l'orientation 
mentale; nous insistons sur ce point qu 2 semble y avoir perle. 


En réalité. s1 on s en tient à un examen superficiel, on parlera avec 
les auteurs de démence (dementia choreica). Nous croyons que, du moins 
dans le cas particulier que nous étudions ici, c'est une erreur. ll ny a pas 
perte de fonctions mentales ni d'éléments psychiques, mais impossibilité 


1) Cf. plus loin Pmterprétation de oe phénomène. 
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pour le sujet de s’en servir suivant ses besoins, il y a perte de F, auto- 
conduction“ (Toulouse et Mignard). 


Tl ne £’agit pas là d’une simple vue de l'esprit. En effet, si on insiste, 
si on essaie, par exemple, de venir en aide à l’imagerie mentale du sujet 
par un schéma dessiné sur le papier comme nous l’avons fait, on arrive à 
obtenir des réponses bien plus exactes. C’est ainsi, on l’a vu, qu’il n’est 
arrivé à dire que l’Avenue des Champs-Elysées commençait à la Place de 
la Concorde qu'après lui avoir donné par le dessin, un certain nombre 
d’autres points de repère. 


De même, en répétant plusieurs fois les questions, en le priant de 
réfléchir, en l’excitant de la voix et du geste, on arrive parfois à des ré- 
ponses justes.') Le sujet se reprend et reconnaît parfois son erreur. 


Il se passe ici un phénomène analogue à ce qui se produit normalement 
dans ce que la psychologie traditionnelle appelle lacte volontaire. Brails- 
ford Robertson a fait remarquer, à propos de celui-ci, qu’il existe, soit dans 
le tissu nerveux central, soit dans le système neuro-musculaire périphérique, 
une résistance, analogue au frottement et qui exige un effort donné pour 
céder et pour laisser la réaction se faire; les choses se passent exactement 
comme pour un corps pesant placé sur le plan incliné: il ne commence 
à se mouvoir que lorsque l’inclinaison du plan à atteint un certain degré. 
Nous dirions volontiers, en appliquant cette comparaison au domaine 
intellectuel, qu’à la limite de l’inclinaison maxima nécessaire, on est dans 
le domaine de la démence. 


Si, suivant une conception métaphysique qui existe implicitement 
dans l’esprit de certains psychiatres, il y avait perte absolue, irrémédiable 
de certaines images ou de certaines fonctions qui résideraient dans certaines 
couches de l’écorce comme une fiche dans un casier, les phénomènes sur 
lesquels nous venons d’attirer l'attention seraient absolument incompréhen- 
sibles. C’est le même problème, remarquons-le en passant, que pose la 
rééducation des aphasiques. 

Un autre trait caractéristique de la mentalité de notre malade, trait 
absolument classique, c'est son irritabilité; en concomitance avec ce 
phénomène se sont même développés, en dernier lieu, de véritables idées 
de persécution, qui ont nécessité finalement l’internement. Mais ce n’est 
pas de ces idées, accident secondaire dans l’évolution de la maladie, que 
nous désirons nous occuper ici, cest du phénomène primitif de la trans- 
formation du caractère. Nous désirerions montrer que celle-ci est un 
phénomène de même ordre que la perte de ce qu’on pourrait appeler 
l’autoconduction intellectuelle. Notons en passant que le point de vue 





1) Il s’agit là d’un phénomène de facilitation (Bahnung d’Exner): une série d’ex- 
citations isolées, égales entre elles, donnant l'apparence d'une série d’excitations de 
plus en plus fortes. 
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adopté ici aura l’avantage scientifique incontestable de rattacher à une 
même notion des faits généralement considérés comme n'ayant aucur 
rapport. 

Quoique la psycho-physiologie des émotions ne soit pas encore 
suffisamment avancée pour nous fournir une théorie ralliant tous les 
. auteurs, il est un fait bien établi, contrairement aux idées de W. James: 


c’est la participation primitive du système nerveux central dans la pro- 


duction de ces phénomènes (Sherrington). ll est inutile de rappeler ici 
tous les faits d’émotivité pathologique observés dans les lésions diffuses 
ou en foyer de l’encéphale. Nous retiendrons seulement à ce sujet un fait 
expérimental mis en lumière par le physiologiste italien Pagano et un 
fait d’ordre anatomo-pathologique sur lequel M. Pierre Marie a insisté. 
Pagano a en effet montré que l excitation par la méthode chimique de la 
tête du noyau caudé chez le chien donnait lieu à des phénomènes qui 
peuvent légitimement être interprétés comme des phénomènes émotionnels: 
„L excitation du tiers antérieur (excepté sa partie extrême) et du tiers 
moyen de la tête du noyau caudé, spécialement dans leur moitié interne, 
provoque, chez les chiens, des phénomènes émotionnels qui ont tous le 
caractère de la peur. Dans ce syndrome, à ce qu’il semble, aucun des 
phénomènes les plus caractéristiques de l’émotion ne fait défaut: l’attitude 
du corps, le jeu de la physionomie, les phénomènes cardiaques et respira- 
toires, intestinaux et vésicaux, l’état des pupilles, l'influence des menaces 
et spécialement des bruits, composent un ensemble d’une évidence qui 
s'impose. 

L’excitation du tiers postérieur du noyau caudé provoque un en- 
semble de phénomènes qui révèlent un état émotionnel nettement attri- 
buable à la colère: le grincement des dents et l’aboiement caractéristiques, 
la tendance à attaquer et à mordre, l’expression de la physionomie ont 
une signification si évidente que la nature de l’émotion est nettement 
révélée.‘ (98 p. 17—18). 

Edinger admet également que les noyaux gris centraux renferment 
un appareil pour les vaso-moteurs; cependant, du moins en ce qui concerne 
le cerveau humain, il reconnaît qu’il n’y a encore aucun cas absolument 
démonstratif à ce sujet. Les travaux tout récents de Brouwer (d’Amster- 
dam) permettraient de préciser; le noyau caudé aurait des fonctions 
sympathiques, il tiendrait sous sa dépendance la musculature lisse, tandis 
que le noyau lenticulaire aurait une influence sur les mouvements réflexes 
de la musculature striee. 


Rappelons maintenant que la chorée chronique frappe avec une 
prédilection remarquable l’écorce fronto-rolandique et le corps strié 
(noyau caudé et putamen). Or, nous ferons remarquer que le noyau 
caudé et le putamen ont été appelés par Kohnstamm noyaux allomorphes, 
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parce qu’ils contiennent plusieurs sortes de cellules: ,,Ces noyaux allo- 
morphes, nous dit Madame Vogt, auront une fonction d’autant plus com- 
pliquée, 1ls auront un pouvoir coordinateur d’autant plus différencié, en 
d’autres termes, ils permettront un nombre daiguillages d’autant plus 
grand qu’ils contiendront plus de cellules ganglionnaires à cylindre — axe 
court et riches en dentrites, intercalées entre les grande à long cylindre 
— axe et les terminaisons des longues fibres nerveuses. Nous voyons donc 
que le corps strié doit être un organe de régulation senso-motrice haute- 
ment differencie.‘‘ (146 p. 488). 

Mais ici on pourrait nous objecter que ne pouvant rapporter l’examen 
anatomo-pathologique du cerveau de notre sujet, qui, vraisemblablement, 
a encore de nombreuses années à vivre, nous ignorons absolument les 
lésions ou même l’intégrité de son corps strié. Nous ferons observer tout 
de suite, sans nier le caractère surtout théorique de nos généralisations, 
que cette objection n’a peut-être pas l'importance qu’on serait tenté de 
lui attribuer au premier abord. En effet, comme Pierre Marie et Lhermitte 
Pont montré, c’est la dégénération atrophique cortico-strié, s’est cette 
sysiematisalion des lésions qu’il est particulièrement important de prendre 
en considération. Or, que l’écorce soit touchée chez notre sujet, il semble 
bien que l’examen clinique seul permette déjà de l'induire légitimement. 
La ponction lombaire d’autre part, la paralysie du facial inférieur à droite 
montrent bien qu il s’agit d’une affection organique. Ce qui nous paraît 
tout particulièrement intéressant dans cette atteinte de l’écorce, ce ne 
sont pas tant les lésions cellulaires que celles des fibres. Nous verrons tout 
à l’heure pourquoi. 

Voici tout d’abord la description de MM. P. Mario et Lhermitte: 
„Aussi bien la technique de Weigert que celle de Pal-Kulschitzky mettent 
en évidence, de la façon la plus formelle, la disparition et latrophie du 
plus grand nombre des fibres myéliniques de l'écorce cérébrale : fibres tangen- 
tielles du réseau d’Exner, fibres supra-radiaires et intra-radiaires, fibres 
radiaires elles-mêmes. 

Dans le lobe frontal, la disparition des fibres tangentielles est absolue, 
on n’en rencontre que quelques tronçons épars et variqueux. Au niveau 
des circonvolutions rolandiques, il n’en persiste que de très rares, amincies 
et moniliformes enchevêtrées dans un feutrage névroglique épais. Même 
dans les lobes pariétal et occipital, le réseau d’Exner apparaît très clairsemé 
et incomparablement moins fourni qu’à l’état normal .... 


Quant à la substance blanche sous-corticale, elle peut sembler, à un 
examen superficiel, à peu près normale. En réalité, il n’en est rien, et si 
la coloration est presque aussi accusée que sur un cerveau sain, cela tient 
au tassement des fibres restantes, tassement dont témoigne, à n’en point 
douter, la réduction souvent extrême de la circonvolution. Les fibres qui 
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persistent ne sont pas d’ailleurs absolument normales, leur contour est 
plus irrégulier et leur diamètre diminué — parfois, elles ont apparence d’un 
chapelet de blocs myéliniques embrochés par le cylindre axe.‘ (62, p. 23 et 24). 

Si nous avons rappelé ce point essentie] des recherches de MM. Pierre 
Marie et Lhermitte, c’est qu’en effet il nous paraît contenir en puissance 
la physiologie pathologique des troubles observés. La lésion des voies 
cortico-striécs {votes indirectes) est le phénomène important, s’il est vrai, 
comme le soutiennent Head et Gordon Holmes, qu'aucune lésion 
destructive ne peut produire directement un effet positif. L'activité de 
l’écorce cérébrale, à l’état normal, inhibe et contrôle les centres moteurs 
sous-corticaux; une lésion qui atteint les voies cortico-striées (et cortico- 
thalamiques) permet à ces centres d’exercer leur activité sans frein. (32, 
p. 179). C’est ce que Madame Vogt appelle les ,,phénomènes de libé- 
ration‘. (146, p. 480). 

Se basant sur le plan structural de la couche optique, R. Y. Cajal 
soutient une hypothèse identique:!) ,,Chaque fibre centripète et centri- 
fuge se termine en un territoire distinct des noyaux thalamiques, en sorte 
que l’aire sensorielle périphérique se trouve être ainsi projétée réellement 
dans la couche optique. Ce mode de connexions par groupes isodynamiques 
permet au cerveau d’agir au moyen de ses fibres cortico-thalamiques sur 
des districts déterminés du champ sensoriel, peut-être en inhibant, peut- 
être en intensifiant certains courants." (19, p. 503). 


Si nous rapprochons maintenant ces faits des expériences de Pagano, 
nous comprendrons que le processus de dégénération atrophique du cor- 
tex chez homme puisse être considéré comme l’équivalant de l'excitation 
directe du noyau caudé chez le chien. La perte de l’inhbibition corticale 
est le fait qui semble bien rendre compte, chez le choréique chronique, de 
la transformation du caractère; il ne dispose plus de l'influence inhibitrice 
qui permet, lorsque l’émotion n’est pas trop forte, d’en empêcher la tra- 
duction extérieure. C’est ce qui se produit, à l’état normal, chez le jeune 
enfant. Mais, ainsi que nos recherches expérimentales nous Pont montré, 
et ainsi que nous le verrons plus loin, il ne semble pas que notre sujet soit 
devenu plus sensible aux chocs émotionnels dont les événements de la vie 
journalière peuvent être l’occasion. Loin de là, nous verrons que son 
irritabilité semble purement ou du moins presque exclusivement auto- 
matique, et, fait sur lequel nous attirons particulièrement l'attention, 
d'origine endogène. Remarquons, en passant, que l’exemple de la chorée 
de Huntington est particulièrement intéressant pour montrer, suivant 
Head, que la conscience, au lieu d’accompagner le seul processus cortical, 
peut accompagner aussi l2s processus dont sont le siège les ganglions sous- 





1) Voir aussi: Morat, Fonctions d'innervation, dans: Morat et Doyon. Traité de phystoloyie. 
Masson 1902 (Æelations fonctionnriles entre l'écorce ct la couche optique). 
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corticaux (le thalamus pour Head). Il s’agit, en la circonstance, de 
phenomènes affectifs élémentaires. 

Essayons, maintenant, de montrer en quel sens on peut dire que les 
lésions corticales conditionnent la perte de l’autoconduction dont nous avons 
parlé précédemment. Ce n’est pas ici le lieu de faire la critique de la 
théorie courante de la localisation des phénomènes intellectuels (images 
en particulier). Nous nous rallions entièrement sur ce point aux travaux, 
entrepris à des points de vue différents maïs dont les conclusions sont si 
concordartes, de M. Bergson et de M. Pierre Marie ainsi qu’aux idées si 
profondes de M. De Monakow. Notre but est de montrer qu’il n’est nulle- 
ment besoin d’accorder à l’écorce d’autre fonction que celle de l'inhibition 
pour rendre compte de l’affaiblissement intellectuel des sujets atteints 
de chorée de Huntington. 

C’est un fait noté par tous les auteurs que la diminution considérable 
de l’attention chez les choreiques: ,,Le défaut d’attention est, en effet, 
nous disent Léri et Vurpas, un des caractères essentiels de l’état mental 
des choréiques, défaut d'attention qui se rencontre aussi bien dans l’exé- 
cution des actes physiques que dans l’exécution des actes mentaux. Ils 
sont aussi incapables d’exécuter correctement certains actes un peu 
complexes qu’on leur commande que d’exécuter certaines opérations 
mentales. Kattwinkel avait déjà insisté sur l’importance des troubles de 
J’attention dans l’état mental de ses malades.‘ (55, p. 514). 

C’est ici qu’il y aurait lieu de faire la critique de la notion d'attention, 
survivance dans la terminologie de la psychologie contemporaine de la 
vieille théorie métaphysique des facultés. La notion d’attention désigne, 
en effet, une constellation de divers phénomènes extrêmement complexes 
qu’il s’agit d’analyser, résultats d’une longue évolution, et, si on veut 
faire œuvre de science, il faut bien se garder d’être satisfait quand on 
aura parlé de „défaut d'attention“. Si cette notion courante doit être 
rejetée, cest précisément parce que chacun de nous se figure, par lex- 
périence intime, en avoir une connaissance suffisante, et que, par suite, 
on ne croit pas devoir aller plus avant. 

En nous plaçant à un point de vuə objectif qui n’a que la prétention 
de mettre l’accent sur le phénomène le plus directement accessible à lob- 
servation physiologique, on peut dire, avec Ribot, que le mécanisme de 
l'attention est essentiellement moteur: ,,Son mécanisme est essentielle- 
ment moteur, dit-il dans l’Introduction de son petit livre qui demeurera 
classique, c’est-à-dire qu’elle agit toujours sur des muscles et par des 
muscles, principalement sous la forme d’un arrêt; et l’on pourrait choisir 
comme épigraphe de cette étude la phrase de Maudsley: ,,Celui qui est 
incapable de gouverner ses muscles est incapable d'attention.) 


1) Th. Ribot (119) Introduction, p. 3. Le mombre de phrase souligné l’a été par nous. 
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L'importance du point de vue moteur et de l'inhibition motrice en 
particulier, dans la physiologie des fonctions de l’écorce, avait été d’ailleurs 
bien mis en lumière par David Ferrier: ,,Les centres modérateurs ne 
sont pas également développés et n’ont pas reçu la même éducation chez 
tous, et ils ne sont pas également développés chez un même individu 
en ce qui concerne les tendances particulières à l’action. Mais cette faculté 
modératrice me semble être l'élément fondamental dans la concentration 
attentive de la conscience, et le contrôle de la volition .... L’excitation 
volontaire des idées et la concentration de conscience qui contrôle le 
courant de l’idéation semblent toutes deux dépendre des centres moteurs .... 
En réprimant la tendance à la diffusion extérieure dans les mouve- 
ments actuels, nous accroissons la diffusion intérieure, et concentrons 
la conscience. Car le degré de conscience est inversement proportionnel à 
la quantité de diffusion externe active.‘‘1) 

Ici cependant une grave équivoque est à éviter. On a cru, en effet, 
qu’une grosse objection à la théorie motrice des phénomènes psychiques 
était l’existence de maladies telles que le tétanos, l’intoxication par le 
curare, la sclérose en plaque, certains cas de chorée chronique (?)°) etc... 
dans lesquels la motricité était profondément touchée sans que la sensibilité 
ou l'intelligence subisse la moindre atteinte. A supposer même que cette 
dernière proposition soit exacte, l’erreur sur laquelle nous désirons attirer 
l'attention provient ici de ce fait qu’on ne prend pas garde à l’étage du 
système nerveux cérébro-spinal qui est touché. De plus, comme on le 
verra plus loin, cette objection ignore la théorie chronogène de la fonction. 
Dans les maladies citées plus haut, le cortex ne présente pas de Jésions 
diffuses; d’autre part, il faut bien se rendre compte que la théorie mo- 
trice est une théorie centrale,visant la coordination de complexes moteurs. 
Les attitudes motrices, qui constituent non toute l'attention, mais un des 
phénomènes les plus importants de celle-ci, ont pour point de départ 
l'écorce cérébrale. 11 s’agit, pour employer une expression très commode 
que j’emprunte à Sherrington en élargissant un peu la signification qu'il 
lui donne, d’un réflexe proprio-ceptif, c’est-à-dire qui a un point de 
départ interne (par opposition aux réflexes extéro-ceptifs). 

C’est ainsi que la grande difficulté éprouvée par notre malade pour 
s'orienter mentalement dans l’espace ne vient certainement pas d’une 
perte des images visuelles, puisque en permettant au sujet de s’aider d’un 
schéma, si grossier soit-il, celles-ci réapparaissent à la conscience. Milhaud 
a en effet montré dans des expériences fort intéressantes qui furent faites 
autrefois au laboratoire de psychologie de la Sorbonne, (72, p. 210) 
que l’orientation spatiale par la pensée s’accompagnait d’attitudes mus 


1) David Ferrier. (30, p. 457, 458 et 461). Phrases soulignées par nous. 
2) Voir le cas de Long. (60, p. 301.) 
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culaires caractéristiques. Plus récemment, Chewes West Perky, en Amérique, 
a montré, à l’aide d’un dispositif expérimental des plus ingénieux que 
toute image de souvenir visuel était accompagnée de mouvements des 
globes oculaires. Lə sujet regardait fixement un point brillant; or, à une 
certaine distance de ce point, sur un écran, il y en avait d’autres qu’il ne 
pouvait pas voir quand il laissait son œil immobile, car ces autres points 
avaient été placés de telle sorte qu’ils tombaient sur la tache aveugle de 
sa Tötine; de sorte que toutes les fois que le sujėt disait: J’ai vu les 
points brillants“, on pouvait être sûr que son œil avait remué. 

Clark soutient également qu’il existe une certaine relation entre l’es- 
pèce d'images que nous donne une perception visuelle et la nature des 
mouvements réelisés par l’œil pour obtenir la mise au point de l’image 
nécessaire à la perception que nous tendons à avoir. Suivant que cette 
image doit se présenter avec telles ou telles caractéristiques, le sujet prend 
à l'égard de la perception une attitude qui détermine tels ou tels mouve- 
ments de l’œil. Clark attache une très grande importance à l'étude et à 
la mesure précise de ces mouvements; il lui semble que les differences da 
précision de l’image visuelle tiennent justement au développement que 
prennent certains mouvements de l’œil; la résultante de ces mouvements 
et leur caractéristique influe notablement, d’une part, sur l’attitude de celui 
qui élabore l’image, et, d’autre part, sur les caractères que présente cette 
image une fois formée. Nous ajouterons que Clark à pu mettre en évidence 
le parallélisme de ces phénomènes à l’aide de la méthode graphique. 

Il est permis, en nous appuyant sur ces faits expérimentaux, de 
penser que l’aide fournie à notre malade par un schéma a réveillé les 
images visuelles non directement, mais par l’intermédiaire d’une ébauche 
d’attitude motrice. Celle-ci exige évidemment un certain degré d’inhibition 
motrice (inhibition des antagonistes). Ce serait ici le lieu de rappeler que, 
daprès R. Magnus, auquel on doit quelques-uns des plus beaux travaux, 
en collaboration avec De Kleyn, sur les réflexes d’attitudes (Stellreflexe), 
il y a, dans le cerveau intermédiaire et dans le cerveau moyen, un appareil 
qui règle la tension des muscles du cou et, par suite la position de la tête 
dans l’espace. De plus, il a montré (sur des lapins, il est vrai), que la 
tension des muscles oculaires était en relation avec cette derrière. Notons 
également que Schrottenbach, dans un cas où il a supposé avec vraisem- 
blaice une lésion de l’hypothalamus, a montré que, d’un côté du corps 
les réactions vaso-motrices correspondantes aux représentations de mou- 
vements faisaient défaut et étaient perturbées de l’autre côté. (12S, p. 479). 

Cet éclaircissement préliminaire était nécessaire, afin qu’il n’y ait 
pas d’équivoque sur notre point de vue et qu’on ne nous attribue pas l’idée 
de faire dépendre directement la perte de l’auto-conduction constatée chez 
notre malade, des mouvements choréo-athétosiques observés à la périphérie. 
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Ajoutons que la perte de l'inhibition corticale, que nous allons mettre 
en lumière tout-à-l’heure, doit également rendre compte des émotions 
d'origine endogène!) présentées par notre sujet. Suivant une conception 
très intéressante due à M. Lapicque (53) laiguillage de l'influx nerveux 
d’un neurone à un autre serait conditionné par un homochronisme constant; 
l'émotion se produirait lorsque, par suite d’une irradiation anormale, 
l'influx se transmettrait aux neurones les plus hétérochrones et mettrait 
en jeu dans l'organisme des appareils quelconques. L'anatomie patho- 
logique nous montrant, comme nous l'avons vu, une sorte d’isolement 
relatif du cortex, il n’y a rien d’étonnant à ce que celui-ci ne puisse non 
plus avoir de prise sur les manifestations somatiques de l’émotion. 

Rappelons ici que, d’après Mills (74) il existe un appareil cérébral géné- 
rateur du tonus musculaire (cerebral tonectic apparatus) distinct du système 
moteur de projection d’une importance capitale pour l’expression des émo- 
tions. Or, celui-ci serait représenté par l’aire frontale moyenne d’une part 
et par le corps strié, d’autre part (plus spécialement le noyau caudé). 

„Ihe striatum is an association or integration region where are 
regrouped the excitations from the differentiated cortical centers for 
tone... The midfrontal or intermedioprecentral region is the cortical 
seat or rendezvous of tone, the place to which stream the affects or tone 
impulses of the sensory centers of the cortex.“ L’observation principale 
du neurologiste américain est un cas de syndrome de Kinnier Wilson, 
affection très proche du cas étudié ici. Nous ne pouvons nous empêcher 
de faire remarquer que nous avons insisté précédemment sur l’hypotonicité 
musculaire du malade B... et que la systématisation anatomique de Mills 
est identique à celle trouvée par MM. Pierre Marie et Lhermitte dans la 
chorée de Huntington. 


Ili. Mise en oeuvre des techniques de la Psycho-Physiologie 
et de la Psychologie expérimentale. 
Jusqu'ici, nous avons parlé de perte de l'inhibition psycho-motrice 
chez notre malade, sans l’avoir mis en évidence de façon directe. C’est 
ce qu'il est facile de faire à l’aide de la méthode graphique. 


1° Essai d'inhibition des mouvements choréo-athétosiques 
| du médius droit et gauche. 

Technique. Nous nous sommes servis d’un nouvel appareil de 
Sommer,*) constitué par trois tambours de Marey placés suivant les 
trois dimensions de l’espace et qui, par suite, analyse les mouvements 

1) Voir page 94 et 8. la justification de cette expression. 


2) Nous l'avons fait construire par l'Atelier de mécanique rattaché au Service de 
M. le Dr. Colin, d'aprés les indications données par Schackwitz. (127.) 
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ERGOGRAMMES DU MÉDIUS DROIT ET GAUCHE PRIS AVEC L'ERGOGRAPHE DE MOSSO (Vitesse du cylindre: 1 tour par minuto). 
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2° tracé: médius gaucho. — Poids: 1 kg. 


Fig. 4. 


1er et 3° tracé (de haut en bas): médius droit. 


dans le sens sagittal, 
vertical et horizontal. 
Le sujet avait les yeux 
bandés. Il est inutile 
d'ajouter combien ces 
graphiques sont diffi- 
cules à prendre avec des 
malades agités de telles 
secousses musculaires. 


Il est aisé de voir par 
les graphiques ci-joints 
que le sujet n’a pu, à 
aucun moment, inhiber 
ses mouvements choréo- ` 
athétosiques. (Figure3.) 


: Remarquons, en pas- 


sant, la prédominance à 
droite des troubles mo- 
teurs. 

Un autre procédé, 
destiné à mettre en 
lumière l’absence, chez 
notre malade, de l’in- 
hibition automatique des 
antagonistes que l’on 
trouve normalement 
dans tout acte muscu- 
laire consiste à faire 
travailler le sujet à ler - 
gographe de Mosso. 


La figure 4 montre 
très clairement d’une 
part les petites secousses 
fibrillaires à la reprise 
de chaque contraction, 
d’autre part le fait que 
le malade ne peut, le 
plus souvent, effectuer 
la flexion complete du 
médius, les extenseurs 
n'étant pas suffisam- 
ment inhibés. (trouble 
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de la reciprocal innervation, 
Sherrington). Il y a donc, finale- 
ment, incoordination des mouve- 
ments. Cette constatation, soit 
dit en passant, vient à l’appui 
des idées de Ramsay Hunt qui 
soutient quelecorpus neostriatum 
(noyau caudé et putamen) est 
inhibiteur et coordinateur (in- 
hibiting and coordinating). 


Jambe gauche. 


2° Essai d'inhibition 
du réflexe patellaire. 


— Nota. Dans le tracé du bas, ne pas tenir 


comme point d'appui le pied de la chaise sur laquelle il était assis. 


Technique. Dispositif imité de 
celui de MM. Toulouse et Piéron, 
mais simplifié en ce sens que je 
ne me suis pas préoccupe de 
noter les temps de latence!) 
Nous n'avons inscrit que la 
contraction des muscles du qua- 
driceps crural. Le sajet avait les 
yeux bandés. Au moment même 
où j'appuyois sur la clef ac- 
tionnant le signal de Desprez, 
je percutais le tendon rotulien à 
l’aide d’un marteau de Déjerine 
et j'avertissais le sujet d’essayer 
de résister au mouvement. Le 
malade comprenait parfaitement 
ce qu'on lur demandait,*) puis- 
qu’il contractait visiblement ses 
muscles à l'avance pour se pré- 
parer à l’inhibition qui ne se 
produisait pas au moment voulu. 
On remarquera en effet que le 
tendon rotulien a été percuté 69 
fois et que le graphique ne révèle 
guère que 9 à 10 fois environ 
l’esquisse d’une inhibition. 


Fig. 5. 
ylindre: 1/j5s° de tour par minute), — En haut: Jambe droite. En bas: 


compte de la portion A B, le sujet ayant pris 





1) Voir Toulou-e et Piéron, 140, T. 
II, p. 65 et suivantes. 

3) C’est une précaution que nous 
n’avons pas négligée dans nosexpériences. 





Les encuches du signal correspondent à la recommandation: „Essayez de résister au mouvement!“ 


INHIBITION DU RÉFLEXE PATELLAIRE (Vitesse du c 
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Ici encore l'inscription 
graphique a été très diffi- 
cile à cause des tremble- 
ments des membres in- 
férieurs qui faisaient forte- 
ment dévier, à certains 
moments, la plume du 
tambour. 


3° Essai d'inhibition du 
clignement des paupières. 

Technique. C’est celle 
indiquée par MM. Toulouse 
et Fieron dans 'eur Tech- 
nique de psychologie expéri- 
mentale. (140, p. 63, 64). 
Une plaque de verre étant 
placée à quelques centi- 
mètres du globe oculaire, 
on faisait buter contre elle 
la pointe d’un crayon. 

Voici nos résultats entiè- 
rement négatifs: 

Oeil droit: 5 expériences 
sans ordre d’inhibition, pus 
30 expériences avec ordre 
d’inhibition, sans pouvoir 
obtenir celle-ci une seule 
fois. | 

Oeil gauche: mêmes es- 
sais; même résultat. 


3me tracé pléthysmographique: avec frein. 


Les encoches du signal de Desprez indiquent les excitations auditives. — Le premier tracé est celui de la partie supérieure de la figure. 
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TRIQUE DE CET AUTEUR (Vitesse du eylindre: 1 tour par minute). 


Fig. 7. 


TEST D'INHIBITION DE PATRIZI, A L'AIDE DU GANT VOLUMÉ 
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graphique: avec frein. 2e tracé pléthysmographique: sans frein. 


4° Essai d'inhibition des 
mouvements respiratoires. 

Technique. Pneumogra- 
phe de Paul Bert placé sur 
la ligne intermamillaire. Ici 
encore les secousses qui 
agitent les muscles du tronc 
(voir le dernier tracé de la 
fig. 6) apportent des défor- 
mations considérables aux 
tracés pneumographiques. 
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we. EISE Zu 


L’ordre donné au sujet d’arrêter ses mouvements respiratoires n’a 
pas été suivi d’effet positif, comme on peut s’en rendre compte par l’examen 
des tracés, qui montrent, au contraire, une augmentation d'amplitude 
très nette en plusieurs endroits. 

Sur le deuxième tracé, la déformation de la courbe nous a paru devoir 
être rapportée aux secousses du tronc. | 


5° Test d'inhibition de Patrizi (100). 

Technique. Un silence à peu près complet régnait dans le laboratoire, 
plongé dans une demi-obscurité. Le sujet ayant l’appareil pléthysmo- 
graphique (gant volumétrique de Patrizi) appliqué à la main droite, on 
l’avertissait en lui disant: ,,Retenez-vous le plus que vous pourrez!" 
On lui avait expliqué auparavant que cette phrase signifiait: ,,Ne vous 
laissez pas émotionner par ce qui va arriver.‘ Immédiatement après cet 
avertissement noté par le signal de Desprez, on faisait un grand bruit en 
frappant un coup violent sur le plateau d’une balance. C’est ce que Patrizi 
appelle l'excitation avec frein. 


L’excitation sans frein consistait à dire au sujet, dans les mêmes 
conditions: „Laissez-vous aller.“ 


Interrogé, à la fin de l’expérience, afin de.savoir ce qu’il avait compris 
quand on lui disait: ,,Retenez-vous le plus que vous pourrez!" le sujet a 
répondu qu’il avait compris, comme dans une expérience précédente: 
,, Retenez-vous de trembler.‘ Nous ne croyons pas qu’il y ait lieu de contester 
les résultats obtenus, notre malade ayant parfaitement compris le point 
essentiel, à savoir qu'il s'agissait d’une expérience d’inhibition. 

Contrairement à ce que nous nous attendions à trouver d’après 
l'observation clinique, les renseignements recueillis auprès de sa femme, 
et les dires spontanés du malade, le tracé pléthysmographique (avec ou 
sans frein) ne révèle aucune réaction vasomotrice indiquant une exagé- 
ration de l’émotivité. Quoiqueles mouvements choréo-athétosiques rendent 
l'inscription extrêmement irrégulière, l'examen des 3 tracés montre bien 
que le pouls capillaire est à peu près normal; seulement au lieu d’être sur 
une ligne continue les mouvements brusques dus aux secousses muscu- 
laires déplaçaient à chaque instant en hauteur les pléthysmogrammes. 
On n’a qu’à se reporter à la figure 7 pour se rendre compte de la difficulté 
que présentait cette expérience. 

Le fait intéressant ici est donc l’absence de réaction vasomotrice à 
une excitation auditive violente. 

Le test de Patrizi, contrairement à ce que nous pensions au premier 
abord, ne nous renseigne donc pas, dans ce cas particulier, sur la perte 
ou la conservation de l'inhibition. 


Devant ce résultat expérimental inattendu, la première idée qui nous 
vient à l'esprit fut que nous avions commis une erreur. ll s'agissait de 
faire une expérience de contrôle. C’est celle-ci que nous allons décrire 
maintenant. 


6° Vérification des pléthysmogrammes par le pneumographe de Paul Bert. 

Dans des expériences inédites faites sur un ancien blessé de guerre 
de la Section militaire de l’Asile de Villejuif, qui présentait, à la suite d’un 
traumatisme par éclats de grenade, une brêche dans la région temporo- 





Fig. 8. Fig. 9. 
Influence d’une excitation auditive Influence d'une excitation cutanée vive (jet de chlorure 
intense (heurt violent d'un plateau d'éthyle sur la face antéricure du bras gauche, indiqué par 
de balance) sur le pouls cérébral et le signal de Deprez) sur le pouls cérébral (2° tracé de haut 
la respiration. — Même sujet que en bas), et surtout sur la respiration (3e tracé). Blessé de 
ci-après. guerre porteur d'une brèche cränienne temporo-frontale. 


frontale droite, nous avions étudié le pouls cérébral pris en même temps 
que la respiration au cours de certains phénomènes psychiques. Or, si 
nous avons pu constater que, par une excitation auditive intense, par 
exemple, le pouls cérébral présentait une modification brusque, synchrone 
de la respiration (Fig. 8), lorsqu'il s’agissait d’une excitation cutanée, 
telle qu’un jet d2 chlorure d’éthyle, de très courte durée, sur la face 
antérieure du bras, c’était la respiration qui subissait une modification 
(allongement) notable. (Fig. 9.) 

Cette observation nous avait amené à penser que les pneumogrammes 
constituaient un résctif très délicat des phénomènes psychiques. Nous 
fûmes confirmés plus tard dans cette opinion par la lecture d’un travail 
de Ponzo qui, récemment, est parvenu à montrer que, dans leur ensemble, 
les courbes respiratoires thoracique et abdominale de la réaction phonéti- 
que forment un tableau caractéristique et spécial pour chaque individu 
examiné. (107). Depuis, des recherches personnelles encore inédites 
de psychologie appliquée ainsi que la lecture du grand travail d'ensemble 
de Zoneff et Meumann, des travaux de Wiersma, Rehwoldt et d’autres 
auteurs nous permettent d’affirmer que la pneumographie est une mé- 
thode d’une sensibilité exquise. 

Ces considérations nous amenèrent à étudier la respiration de notre 
malade chez lequel nous avons essayé de provoquer une réaction émotive. 
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Le sujet avait les yeux bandés; contrairement à ce que nous faisions dans 
l'expérience précédente, il n’était pas averti de ce qui allait se passer. 
A des intervalles quelconques nous produisions un bruit violent en frappant 
sur le plateau d’une balance, comme nous l’avions fait précédemment. 
L'examen des tracés (dont les irrégularités tiennent toujours aux mouve- 
meats du tronc) montrent clairement qu’en aucun cas le rythme de la 
respiration n’a été troublé. (Fig. 10, les 3 premiers tracés.) 

On pourrait nous objecter ici qu’il s’agit d’un excitant artificiel, 
auquel le sujet à déjà été soumis et qu’il aurait pu prévoir dans une cer- 
taine mesure. Un incident récent de la vie de notre malade nous offrit 
alors l’occasion de faire une expérience qui, elle, ne saurait être qualifiée 
d'artificielle: Huit jours auparavant, M. B... avait perdu son porte- 
monnaie contenant 105 francs, ce qui, pour un ouvrier de sa condition, 
est une perte sérieuse. Nous avons vu d’ailleurs que, d’après les ren- 
seignements donnés par sa femme, il paraissait en avoir été peu ému. 
Nous lui avons rappelé ce souvenir, tandis que s’inscrivait la courbe 
de sa respiration. Nous avons insisté sur l’importance de cette perte 
d'argent. Enfin l’observation clinique nous ayant montré l'apparition 
d'idées de persécution en plein développement à l’heure actuelle, nous 
lui avons dit: ,, Vous avez dû être volé!“ et nous avons ajouté: ,,1l y a 
tant de gens qui vous en veulent!“ 

Ainsi qu'il est aisé de s’en apercevoir d’un simple coup d'œil, aucune 
de ces suggestions n’a interrompu la régularité de la courbe respiratoire. 
Nous avions ainsi une vérification de nos tracés pléthysmographiques.1) 
Notre malade semble ne pas percevoir les excitations, il semble en état de 
distraction continuelle; et cependant il est indéniable qu’il est devenu 
beaucoup plus irritable qu'avant sa maladie. C’est un fait classique dans 
la choree de Huntington. Nos expériences permettent, croyons-nous, 
d'émettre l'hypothèse qu’il s’agit là d’une émotivité purement endogène. 
L’isolement relatif de l’écorce, les lésions du corps strié (tête du noyau 
caudé), celles très probables de la région hypothalamique (Schrottenbach, 
Alzheimer, Pfeiffer etc.) et aussi peut-être la lésion en un point de son 
trajet du pneumogastrique (87, p. 337, 338) que l’abolition du réflexe 
oculo-cardiaque permet de présumer sont certainement à prendre en 

1) Les seules expériencs3 analogues que nous ayons trouvées dans la littérature sont, 
outre celles de Wiersma, celles de Schrottenbach. Celui-ci, dans deux cas où il a pu supposer 
très vraisemblablement (résultats expérimentaux de Karplus et Kreidl, Leschke et Schneider, 
etc.) une lésion de l’hypothalamus, a mis en évidence l’absence des phénomènes vaso-moteurs 
accompagnant les états p:ychiques. Or, d’après de nombreuses recherches anatomiques 
(Jelgersma, Alzheimer, P. Marie et Lhermitte, Brodmann, Kleist), la région hypothalamique 
est atteinte dans la chorée de Huntington. 

Se basant sur les idées de Head, auquelles nous avons fait allusion et sur ses propres 


travaux d’anatomie comparée, Elliot-Smith vient d'admettre tout récemment une fonction 
identique pour l’hypothalamus. (27.) 
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considération; mais c’est seulement cet état de distraction continue sur 
lequel nous désirons attirer l'attention. Il nous incita à étudier chez 
notre sujet les temps de réactions à diverses excitations sensorielles. 

Nous avons choisi la méthode des temps de réaction de préférence 
à celle des associations, utilisée par divers auteurs, particulièrement en 
Allemagne, parce que celle-ci est d’interprétation infiniment plus complexe 
et ne se prête pas facilement à une évaluation numérique. 

L’objection d’après laquelle les temps de réaction n’ont aucune 
valeur pour étudier le comportement du complexe-attention, parce qu’il 
s'agirait d'un réflexe médullaire, a été, depuis longtemps, réfuté par 
Wundt, Münsterberg, Lange, Götz Martius, etc. Il s'agit incontestable- 
ment d’un réflexe cérébral, non seulement quand on étudie les temps de 
réaction de choix, ce qui est évident, mais même pour les temps ce 
réaction simple, car, sans l’acte de conscience en lequel consiste ce que 
nous appelons l'attention, jamais la réaction ne suivrait l’excitation sen- 
sorielle. L’excitation volontaire nécessaire pour qu’il y ait réaction motrice 
aurait son point de départ dans la couche optique et le cervelet (Lange). 
Si cette hypothèse était jamais vérifiée, elle aurait le plus grand intérêt 
pour l'étude de notre cas, car on sait qu’en particulier la couche optique 
est fréquemment lésée dans la chorée de Huntington. 

Quant à l’objection présentée autrefois par P. Janet (42 et 43) 
contre cette méthode et tirée de l’existence des courbes paradoxales chez 
les hystériques, sa valeur générale est très diminuée du fait de la mentalité 
très spéciale de ces sujets. D'autre part l'existence de réactions normales 
et même surnormales dans certains cas pathologiques n’a rien d'étonnant 
si ce n’est pour ceux qui acceptent le concept statique de démence. 

D’ailleurs, plus que toutes considérations théoriques, plaident en 
faveur de cette méthode les résultats pratiques si intéressants obtenus 
pour la sélection des aviateurs militaires (Camus et Nepper, Gemelli, 
Azzi, etc.). Il reste bien entendu qu'aucune méthode ne se suffit isolément 
à elle-même. (A suivre.) 


6. À propos du sondage nasal des aliénés. 
Par le Dr. Will BOVEN (médecin à Cery). 


qe 


Nous avons eu sous les yeux la lettre suivante: *) 
Winterthur, le 9 mars 1919. 


Permettez-moi d’attirer votre attention sur un sujet qui mérite tout votre 
intérêt. Il en va, en effet, de l’heur ou du malheur de plus d’un malade confié à vos 
soins. 

Il m'est arrivé, durant une période de troubles mentaux, d’être soumis, à 
plusieurs reprises, au régime de l’alimentaticn forcée jar la sonde stomacale, en 
honneur dans les asiles d’aliönes. Or, les tourments que ce procédé comporte m'ont 
paru si intolérables qu'il me faut admettre que les médecins qui en usent n’ont aucune 
idée des effets de leur intervention. Dès le premier sondage, j'ai vécu, durant des 
semaines, en proie à une anxiété et à une terreur incessantes, et, à l’heure qu’il est, 
je ne puis évoquer sans un sentiment d’horreur ces instants, à la vérité brefs, et 
pourtant si longs et si douloureux. 

Je tiens pour certain que les aliénistes répugneraient à la pratique de l’alimenta- 
tion forcée, du jour cù la preuve serait faite que beaucoup de malades endurent au 
sondage de pareilles souffrances. Bien mieux, ils reconnaîtraient avec moi que loin 
de préserver des existences, leur traitement n’a d'autre effet que de rendre plus lente 
et plus malaisée la guérison de nombre de leurs patients et de la rendre même im- 
possible dans certains cas. 

Aucune animosité ne m’égare. Je n’accuse perscnne. Je n'exagère pas. Je 
pense à tant de malhéureux soumis peut-être chaque jour, dans certaines périodes, 
à cet effroyable martyre. Je songe au tragique de cette anomalie: d’un supplice 
infligé aux malades avec les meilleures intentions du monde par ceux qui se savent 
leurs protecteurs en fait. 

Mon expérience personnelle, indéniable, exempte de toute illusion, me donne le 
droit et me fait un devoir de vous adresser, en laïque, la prière instante de reprendre 
cette question sans tarder et de la soumettre à une revision, sans céder au préjugé 
ni à la routine. Je crois qu’une enquête faite auprès d'anciens malades nourris à 
Ja sonde pendant leur maladie mentale et actuellement guéris, confirmerait mes 
assertions et contribuerait ainsi à supprimer la sonde, par principe et dans tous les 
cas et à la faire jeter aux antiquailles de la médecine mentale. (D’autres cas, comme 
les lavages d’estomac, etc., ne sont pas envisagés ici: les conditions psychiques et 
physiques sont tout autres, bien entendu.) 

Si quelqu'un était tenté de mettre en doute mes affirmations, ou de les juger 
exagérées, je rappellerais ici, comme témoignage corroborant le mien, le cri de terreur 
jeté à travers le monde, il y a quelques années, par les femmes anglaises qui furent 
nourries de force à la sonde, dans leur prison. En affirmant qu’elles eurent à endurer 
alors les tourments de lenfer, elles nous fournissent un t&moignage d’autant plus 
significatif que leur cas est absolument comparable au cas signalé plus haut et qu’on 
ne saurait invoquer pour le récuser, le prétexte d’une anomalie mentale et par con- 
séquent d’un Jugement sans valeur. 


1) Traduction soumise à l’auteur de la lettre et approuvée par lui. 
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Dans l’espoir que vous voudrez bien prêter à cette affaire l'attention qu’elle 
mérite et que je réclame instamment pour elle, je suis .... etc. 


* > 
xk 


J’ai fait, de mon côté, la revision réclamée par cette lettre. J’en 
expose ici les résultats. 

Mais auparavant, décrivons en quelques mots la méthode de sondage 
nasal admise à Cery. Peut-être présente-t-elle quelques variantes bonnes 
à connaître, ne fût-ce que pour la discussion. 

En règle générale, nous soumettons à l’alimentation par contrainte 
toute personne qui n’a pris aucune nourriture depuis quatre jours. Cette 
règle n’est pas rigide. Les personnes grasses et bien portantes jouissent 
d’un délai plus prolongé. Chaque cas est apprécié particulièrement. Bien 
entendu, tout est mis en œuvre, dans l’intervalle, pour vaincre la sitio 
phobie des malades: on substitue au régime ordinaire le régime lacté 
(3 laits par jour); on les invit: à manger ou à boire, on les rassure; on 
leur fait entrevoir enfin l’imminence du sondage, si rien n’y fait. 

Quand la contrainte est devenue nécessaire, on procède avec douceur. 
Le patient, étendu sur son lit, la tête légèrement relevée par l’oreiller, 
est maintenu dans cette position par deux ou trois gardes. Deux d’en- 
treux, à droite et à gauche, fixent l’épaule à plat de lit et le bras allongé 
le long du corps. Le troisième aide, nécessaire en général, assure lim- 
mobilité des membres inférieurs. Mieux vaut s’entourer de trois aides 
plutôt que de deux: l’immobilité du patient sera mieux réalisée, le sondage 
moins mouvementé et par conséquent moins douloureux. | 

La sonde (largeur moyenne 10—12 mm, calibre ordinaire no. 32), 
lubréfiée à l’huile d’olives à son extrémité, est introduite et poussée par 
la narine la plus praticable jusque dans l'estomac. On s'applique à pousser 
vivement l'instrument au-delà du larynx, au moment où la glotte est 
fermée, soit au moment où le malade avale sa salive; on s’en rend compte 
car, à cet instant précis, la pomme d'Adam qui s'élève manifeste la dé- 
glutition. On s’assure que la sonde a suivi la voie œsophagienne, en ver- 
sant dans l’entonnoir, fixé à l’autre bout de la sonde, une petite quantité 
d’eau dont l’écoulement serait suivi d’une toux violente si la sonde avait 
pénétré dans la trachée. L’agitation du malade a parfois ceci de bon que 
la persistance des cris, sonores, affirme l’intégrité du larynx non obturé 
par une sonde fourvoyée. 

Il faut avouer que l'intervention n’est pas toujours aisée. Il y a des 
cas d’agitation qui la rendent, au contraire, fort pénible; mais ces cas 
sont plutôt exceptionnels. 

Le gros danger du sondage, de tout sondage stomacal en général, 
réside, non pas dans la possibilité d’un fourvoiement que tant de signes 
dénoncent d’emblée à l’attention de l’opérateur, mais bien plutôt dans 
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la fréquence des vomissements spontanés ou volontaires qui éclatent, le 
sondage lui-même ayant réussi, durant l'écoulement du liquide nourricier 
par Ja sonde, de l’entonnoir dans l’estomac. 

En effet, la position horizontale favorise la dysphagie d’une part, 
d’autre part, la compression certaine de la trachée par le tube de caout- 
chouc compact, fait naître un besoin d’air impérieux et provoque une 
large ouverture de la glotte. Dans ces conditions, les patients en proie 
à une vive anhélation peuvent aspirer dans la trachée une partie du liquide 
régurgité. L'effet de cette déglutition trachéale est aussi funeste que 
prompt: les malades peuvent mourir, quelques heures après l’intervention, 
d’un œdème pulmonaire aigu. Cet accident est très rare heureusement. 
Tl arrive presque toujours à des patients agités qui font effort pour évacuer 
à tout prix cette nourriture imposée dont ils ne veulent pas. 


D S # 

Une question se pose: «Le sondage nasal est-il vraiment très dou- 
loureux?» J’ai prié mon confrère à Cery, M. le Dr. Preisig, de vouloir 
bien le pratiquer sur moi selon les règles indiquées plus haut. 

J'ai fait les remarques suivantes: le choix de la narine est important. 
Le passage par la narine droite était quasi impraticable: il était tout à 
fait libre à gauche. 

Le cathétérisme devient franchement douloureux, dès le 3-——4me centi- 
mètre, à l’instant où la sonde vient frotter le cornet nasal inférieur. La 
douleur naît sur le cornet lui-même, s’exacerbe à chaque à-coup de la 
propulsion et s’irradie, à la fois pongitive et aiguë, à la tempe et sur les 
molaires supérieures homolatérales. Il semble que la tempe se gonfle 
comme sous l'effet d'une insufflation. (Les veines temporales sont turgides 
et les larmes, par réflexe, jaillissent aux yeux.) Cette triade de douleurs 
insolites, du moins les douleurs nasale et temporale, font naître un senti- 
ment d'anxiété. 

Le passage de lə glotte ne fut pas malaisé. Mais la sonde introduite 
dans l’œsophage, la respiration devient précaire. On manque d’air, et 
ce malaise ajouté à la douleur du nez suscite des impressions de cauchemar 
(étouffement — impuissance). On demande le temps de se reprendre et 
de respirer. Le reste n’est plus rien. 

La douleur et la dyspnée cessent après que la sonde est retirée. Ce 
dernier temps n’a pas exagéré la douleur. 

L’irradiation de la douleur, du nez à la tempe et aux molaires supé. 
rieures homolatérales, s’explique anatomiquement. Le cornet nasal 
inférieur est innervé par les branches nasales postérolatérales issues du 
ganglion sphénopalatin dépendant de la Il°"° branche du trijumeau. Les 
molaires supérieures sont régies par les nerfs alvéolaires supérieures, 
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rameau de cette même 11?" branche du trijumeau. La douleur temporale 
et le larmoiement pourraient être dus à la diffusion de l’irritation doulou- 
reuse dans le nerf zygomatique dont un des deux rameaux (rameau zygo- 
maticotemporal) s’anastomose au nerf lacrymal. 11 se pourrait aussi que 
le petit nerf méningé que le tronc du maxillaire laisse fuir vers l’artère 
méningée moyenne, füt l’émissaire de cette irradiation pongitive dans la 
profondeur de la tempe (sensation de la tempe gonflée par insufflation), 
tandis que la rougeur et le larmoiement seraient dus plutôt aux nerfs 
zygomatiques plus superficiels Quoi qu’il en soit, tous ces conduits 
nerveux ressortissent à la branche Lëns du trijumeau. 


d k 
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Telles ont été mes observations. Examinons maintenant d’autres 
données recueillies par une enquête orale auprès de malades autrefois 
sondés. Tous sont encore en traitement à Cery, mais tous sont lucides 
et dignes de foi. Je rapporte ici leurs réponses, telles que je les ai griffon- 
nées sur mon Calepin. Ma question a été la suivante: « Quel souvenir 
avez-vous gardé du sondage par le nez et particulièrement du premier 
sondage auquel vous avez été soumis? » 


* * 
A 


Nic. (46 ans — Dém. paranoïde: stupeur. — Sondé de V. 1913 à II. 1917, soit 
près de 4 ans.) ,,Ça a été très douloureux, très pénible ... dans les narines et dans 
l'estomac ... avec des maux de tête après le sondage. À la longue, ça ne me faisait 
. plus rien. Je ne m’apercevais pas quand on me sondait. Ça aurait été tout de même 
douloureux pendant pres d’une annee (?) La narine gauche me faisait énormément 
souffrir. Naturellement j’ai vu 36 chandelles la première fois, j’ai souffert énormé- 
ment ... j'ai été indécis de capituler mais j’ai eu la volonté de tenir.‘ (N. croyait 
qu'il avait été condamné à mourir de faim pour la Francmaçonnerie: et il voulait 
obéir aux ordres de cette société qu’il révère.) 

Bor. (72 ans — Dém. paranoïde à forme mélancolique; stupeur mélancolique; 
sondé peu de jours.) ,, Aucune impression ... pas douloureux. Oui, j'ai eu peur 
à l'avance ... ce qui m'a fait le plus mal, c’est quand on m'a retiré la sonde ..." 

Diet. 61 ans — (Dém. par. à forme mélancolique; sondé pendant près de 6 mois. 
Cet homme est un type de 1éc'ameur et de geignard): ,,Non douloureux ... ca ne 
faisait pas mal ... ça me serait égal qu’on me sonde de nouveau ...“ 

Vull. Juliette. (40 ans — dém. paran.; dézir de suicide; sondée plusieurs 
semaines): ,,Ca ne fait pas mal ... ça me serait égal de recommencer ... ça fait mal, 
pour l’ouverture du nez ... ça fait plutôt peur ... La première fois ça m'a fait ...? 
je ne sais plus si cela m'a fait mal ou non ... oui, ça a fait mal en enfilant la sonde 
dans le nez et puis au fond de la langue ...** 

N. Hélène. (28 ans; catatonie; stupeur.) ,, Oui, ça me fa'sait très mal (montre 
l'estomac). Oh! oui, ça me faisait mal aux yeux ... la première fois, j'ai cru qu’on 
voulait m'étouffer ... ça m'a fait mal quand on contourne ... ga tirait dans le nez. 
... ça tirait dans la tête ... j'avais peur .. et ça m’a toujours fait mal dans l’esto- 
mac. Au nez, ça m'a fait bientôt moins mal que les premières fois. Mais a!ors ici 
(montre l’estomac) ça m'a toujcurs fait mal.“ 

Hug. Marie. (68 ans. Démence précoce tardive; l2stupeur; sondée depuis 
près d’un an; l’est encore à l'heure qu’il est.) 
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„Oui... je souffre toujours: mais d'autre chose ... ce sont les douleurs par le 
corps ... ça me fait mal à la tête et aussi à l’estomac ... (la malade fait sans doute 
allusicn à des malaises cénesthésiques). 


Fau. Sophie. (58 ans, hypocondrie, sitiophobie hypocondriaque.) „Ca m’a 


écorché le nez ... mais Je ne trouve pas que ça m’ait fait mal... c’est plutöt le goût 
de l'huile qui m'a fait souffrir ... C’est au commencement, un peu en arrière du nez 
que ca fait mal ... pas de douleurs dans la tempe.** 


Trey. Pauline. (46 ans; démence paranoïde légère; sondée à plusieurs reprises, 
pendant des mois; faisait la grève de la faim.) 

C'est excessivement désagréable ... au delà de ce qu’on peut imaginer .... 
surtout qaund on arrive à la gorge ... au nez Ça ne m'a Jamais fait très mal ... pas 
de sensations d’étouffement ... Peur réelle. — Plus on se défend, plus ça fait mal. 
(Mais, en 1913, elle a réclamé elle-même la sende.) On s'y habitue au point que ça 
ne fait plus rien. Même j’appréhendais plus de manger que d’être sondée. Si on a 
beaucoup de noir, la souffrance physique est indifférente: le noir est pire.‘ 

Br. Augustine. (50 ans; démence paranoïde tardive; sondée quelques jours, à 
plusieurs reprises: stupeur anxieuse.) 

„Ça me faisait mal dans le nez quand le tuyau arrivait au fond du nez jusqu’à 


ce qu'il soit entré dans la gorge ... Ça tirait dans le cerveau ... le front ... mais 
ça n’était pas très douloureux ... ça me faisait peur surtout." 
* * 


$ 

On aurait pu sans doute élargir le cercle de cette enquête. Mais les 
données qu’elle fournit, telles quelles, suffisent à nos besoins présents. 

En somme, l’opération du sondage nasal laisse une impression pénible 
à la plupart des malades qui y furent soumis. La douleur ressentie au 
cours de cette intervention est appréciée très diversement. Elle varie des 
« tourments de l’enfer » — à l'indifférence. Certaine malade en parle très 
gaiement. A quoi tient cette divergence? Au fait que les individus eux- 
mêmes sont fort différents les uns des autres. Leur anatomie, leurs 
sentiments, leurs idées délirantes, tous ces éléments variables impriment 
à leurs sensations, à l’heure du sondage, un caractère particulier. 

11 y a des nez socratiques, fort grands ouverts, à travers lesquels la 
sonde passe sans peine et presque sans frottement. Il y a des personnes 
extrêmement sensibles à l’irritation du nez et de la gorge, qui réagissent 
avec violence aux tentatives de cathétérisme. Il y en a d’autres qui 
jouissent d’une sensibilité fort obtuse dans ces territoires-là. Surtout, il 
y a des malades anxieux, apeurés, que toute approche épouvante. Nul 
doute que le sondage, avec son appareil de contrainte, ne les jette dans 
une très grande anxiét5. La douleur aidant, ces patients vivent de terribles 
quarts d’heure. C’est à cette catégorie qu’il faut attribuer l’auteur de la 
lettre citée en débutant. 

ll y a sitiophobes et sitiophobes. 11 faut distinguer entre les malades 
stuporeux, catatonisés, qui ne mangent pas plus qu’ils ne résistent, véri- 
tables sitiophobes passifs dont on pourrait dire que seul le mouvement 
leur fait horreur — et les sitiophobes actifs, répugnant à toute alimenta- 
tion, dans l’idée qu’elle leur est contraire ou funeste. Dans ce groupe, on 
dicernerait au moins trois variétés: les hypocondres, qui souffrent de 
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malaises nombreux et divers, fréquemment loca'isés au tube digestif. 
Ils clament leur misère à haute voix : «ils sont vides ... ils n’ont plus rien 
dans le corps ... plus d’estomac ... plus d’intestins ... plus rien... 
C’est inutile de leur donner à manger ... ils ne peuvent digerer quoi que 
ce soit ... Ou bien, au contraire: « ils sont pleins ... ils sont bouchés ... 
ce chocolat leur bourre le ventre et ne sort pas... ils ne vont pas du 
vontre ... » etc. | 


Il me semble que ces malades, si expressifs dans la peinture de leurs 
maux, se laissent toutefois plus aisément contraindre qu’on ne le croirait. 
1ls se défendent moins vivement; ils se résignent en gémissant. | 

Une seconde variété de sitiophobes est constituée par les indignes, 
humilies, autoaccusateurs et suicidaires, aussi bien mélancoliques que 
déments précoces. Ces malades s’estiment indignes de vivre ... ils doi- 
vent mourir ... ils ne doivent plus manger ... ils sont condamnés (par 
eux mêmes ou par autrui) à mourir de faim. La nourriture est trop bonne 
pour eux ... ils n’auront pas de quoi la payer ... etc. Enfin les per- 
sécutés toxicophobes représentent, à mon sens, le type le plus actif des 
sitiophobes. Ils se défendent souvent avec une extrême énergie contre 
ces tentatives d'alimentation forcée qu’ils prennent pour des tentatives 
d’assassinat. Ils font des efforts désespérés pour vomir et recracher le 
liquide fatal et, plus que tous les autres, ils s’exposent aux dangers de la 
déglutition trachéale. 


Enfin, il y a d’une part des médecins très doux et très précautionneux ; 
d'autre part des assistants imbus de l’idée de discipline et de force qui 
appliquent à l’exécution de leur mandat cette rigueur muette souvent 
nécessaire dans un milieu chirurgical. Ne parlons pas des maladroits et 
des timorés, pires que tous les autres. — A tout prendre, les inconvénients 
du sondage nasal dépendent autant de l’opérateur que du patient.!) 


+ d 
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ll y aura toujours, vraisemblablement, des sitiophobes dans le monde 
puisqv’il y aura toujours ici-bas des hypocondres, des suicidaires et des 
persécutés. Faut-il désormais s'abstenir de faire violence à leurs désirs 
et renoncer à la contrainte, comme on a renoncé jadis à la chaîne et au 
boulet? Oui, si l’on pense qu'à tout prendre il vaut mievx que ces malades- 
là meurent; que l’Eugénique »’en trouverait bien, que le progrès s’en 
porterait mieux et que l'Humanité ferait ainsi un beau pas vers l’Idéal. 
Mais voilà de bien grands mots. Les parents des malades, eux, s’en sou- 


1) Je me rends compte que dans men cas les conditions p<ychologiques étaient des 
plus favorables, Toutefois je ne dirais pas comme deux des malades cités „que ça me serait 
égal de recommencer." On peut donce attribuer à mon jugement une certaine valeur moyenne, 
parmi des appréciations extrêmes dans l’un et l’autre sens, sans plus insister. 
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cient fort peu ... Ils demandent et ils demandaeront de plus en plus à 
l’aliéniste de soigner des maux même incurables et de les guérir s’il se 
peut. Et alors, il faudra bien, comme il a fallu jusqu’à présent, que le 
médecin toujours vigilant supplée par le cœur et par la raison à l’égare- 
ment et aux aberrations morales de ses malades et qu’il les guérisse, quand 
cela est possible, au prix de ses peines et malgré eux. 


Oui, dira-t-on, mais n’y a-t-il pas moyen de supprimer, quand même, 
la sonde stomacale dont l’usage est douloureux? — Par quoi la remplace- 
rait-on? Le sondage per os est quasi impossible, sans qu'il soit besoin 
d’insister là-dessus pour le démontrer. L’usage de l’ouvre-bouche serait 
plus brutal et plus nuisible encors que le cathétérisme par le nez. Les 
lavements nutritifs n’ont qu’un effet dérisoire. Et les femmes persécutées, 
entr’autres, haïraient cette humiliation. On ne connaît pas de substance 
_ qui s’assimile par la peau, au point qu’une friction tienne lieu ce repas. 
Le passage par le nez est le plus accessible et la plus sür. 

Mais ne serait-il pas possible de réduire la douleur de cette inter- 
vention? | 

J'ai fait quelques essais dans ce but. 


1. J’ai tenté sur moi-même et sur une malade bénévole (qui voulut 
bien mettre un quart d’heure son nez à ma disposition!), l’anesthésie du 
cornet nasal inférieur par l'introduction d’un tourillon d’ouate imbibée 
d’une solution de cocaïne à 10%. Mais ces préliminaires sont eux-mêmes 
assez douloureux. Il faut attendre cinq minutes un effet problématique. 
Et puis le résultat est nul. 


2. Je me suis servi d’un vaporisateur (pulvérisateur Vaast) destiné 
à combattre le rhume de cerveau. On le remplit de cocaïne liquide à 10%, 
on presse la poire dix à vingt fois et on attend. Résultat nul. Le mêm. 
essai répété avec une solution à 20%, m’a procuré, en revanche, une assez 
bonne analgésie. — On me permettra de retenir ce point. 


3. Mais ce qui contribue surtout à améliorer la technique du sondage, 
c’est, simplement, la réduction du calibre de la sonde. Au lieu de se servir 
d’instruments larges de 10—12 millimètres qu’on use de calibres de 
5 à 8 mm. La douleur est bien moindre au passage du nez. On n’éprouve 
pas de difficultés à franchir le carrefour de la glotte et le liquide s’écoule 
très régulièrement par la sonde.') C’est plus lent, mais c’est beaucoup 
moins douloureux et c’est moins pénible car la dyspnée est presque nulle: 
la sonde ténue ne comprimant plus la trachée. Si l’on pratique auparavant 
une légère anesthésie du cornet inférieur (cocaïne à 20%), la douleur est 
nulle, Je me suis sondé successivement par chaque narine, après en avoir 


1) A Cery, on entonne au malade, par la sonde, du chocolat dans lequel on a débattu 
un ou deux œufs jusqu’à liquéfaction. 
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anesthésié les cornets inférieurs et mes sondes largement huilées, ont 
glissé sans peine et, pour moi, sans douleur. 


* d 
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Tout considéré, voici comme je crois devoir envisager la question 
du sondage nasal. | 

Cette intervention, généralement pénible et non sans danger, doit 
être pratiquée le moins possible. On se fera un point d’honneur de recourir 
à la sonde à la dernière extrêmité. On multipliera les avances, les as- 
surances et les encouragements aux malades et on attendra très patiemment 
qu’il plaise au jeüneur de manger. Je crois qu’une semaine entière peut 
être sacrifiée à l’obstination de la sitiophobie. Le médecin juge de l’op- 
portunité des délais. Tout cela se pratique déjà couramment dans les 
maisons de santé bien dirigées. Mais je sais par ouï-dire, qu'ailleurs on saisit : 
la sonde au moindre refus, au moindre dégoût et que certains médecins, 
ayant la phobie de la sitiophobie, poussent la sonde dans l> nez, d’un geste 
instinctif et rituel, comme si toute heure de repas devait être solennisée. 

Il serait tout-à-fait recommandable de n’user que de sondes très 
ténues lors des premières interventions. Enduites largement et sur une 
bonne longueur, elles glisseront comme sur du velours. Si le malade n’est 
pas agité et manifeste une crainte excessive devant l’appareil salutairo 
du cathétérisme nasal, quelques bouffées de cocaïne à 20% feront merveille, 
après une courte attente. Si la douceur préside constamment à cette 
opération, je tiens pour certain que les patients (et les suffragettes) ne 
se plaindront plus d’avoir vu l’enfer et ses épouvantements. Après quel- 
ques jours, si l’abstinence porsiste, et si l’opération du sondage paraît 
trop longue, en raison de la lenteur de l’écoulement du liquide à travers 
la sonde, on pourra recourir à un instrument d’un plus fort calibre. Il 
serait à désirer qu’on eût à cet effet tout un jeu de sondes, marquant de 
5 à 12 mm p. ex. Même les sondes de 30 cm de longueur font très bien leur 
office, bien qu’il me paraisse préférable d'user d'instruments plus longs. 

Beaucoup de malades conserveront toujours un mauvais souvenir de la 
sonde; c’est qu’il conservent un mauvais souvenir de la maladie. Cherchons 
à l’atténuer, ce sentiment de tristesse et d’effroi, ce reliquat durable d’un 
long cauchemar. Nous ne pourrons jamais le faire disparaître !) 

1) L'appareil de Fischer, décrit par Rasch (Psychiatrisch-Neurologische Wochenschrift 
1909— 1910, No. 37) et par G. Maier (Zeitschrift f. d. g. Neurologie und Psychietrie. 1913. 
XIV. Bd., p. 273) qui l’a modifié, cet appareil m'est inconnu. A lire sa description, je 


doute qu'il réalise le moindre adoucissement à la technique du sondage stomacal. Il est 
coûteux et doit être d’un usage très restreint. Les agités ne doivent pas en tirer grand profit. 


7. Malformation médullaire 
par luxation congénitale de l’atlas. 
(Synostose de l'atlas et de l’axis.') 


Par V. DEMOLE 
Privat-docent à la Faculté de médecine de Genève. 


Avec 9 figures. 





Au cours de l’autopsie d’une malade qui n’avait jamais souffert du 
moindre trouble nerveux, le couteau de l’opérateur buta contre un corps 
solide qui oblitérait le canal vertébral. Après avoir retiré l’encéphale de 
la boîte crânienne, on aperçut au milieu du trou occipital une saillie osseuse 
reliée à la gouttière basilaire par un éventail de forts 1 gaments; la moelle 
épinière, serrée entre la saillie (formée par la dent de l’axis) et le rebord 
postérieur du trou occipital, était aplatie en ruban étroit. On préleva 
alors sur le cadavre la base du crâne et la colonne cervicale qui furent 
fixées dans le mélange formaline Muller. 

La malade, âgée de 30 ans, était atteinte de leucémie à gros mono- 
nucléaires sans granulations. Pendant le court séjour qu’elle fit à l'Hôpital 
de Genève (service de M. le Prof. Bard), on constata l'intégrité de son ` 
système nerveux moteur et sensitif. Elle mourut emportée par une septi- 
cémie à staphylocoques, dont une stomatite ulcéreuse avait été le point 
de départ. Voici un bref relevé de son observation clinique et du procès- 
verbal de son autopsie. 


1. Résumé de l'observation clinique. 

Antécédents: parents âgés, bien portants; deux frères et une sœur en 
parfait état de santé. La malade a trois enfants prospères. Elle n’a jamais 
souffert d’aucune maladie, si ce n’est de quelques migraines à la puberté. 
Affection ultime à évolution rapide. 

Symptômes principaux: hémorrhagies récentes; épistaxis; hémor- 
rhagies gingivales, rétiniennes, rénales. Stomatite ulcéreuse. Anémie 
avec leucocytose mononucléaire. Fièvre. 

Diagnostic clinique: leucémie aiguë. 


2. Résumé du procès verbal de l’autopsie (no. 77/17, 9. II. 17). Anémie; 
leucémie à gros mononucléaires, stomatite ulcéreuse (due à l’infiltration 


1) Travail de l'institut pathologique de l’Université de Genève. Prof, D' M. Askanazy. 
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leucémique), lymphadénite purulente cervicale, septicémie à staphylo- 
coques. Rate infectieuse. Endocardite mitrale ulcéreuse. Néphrite épi- 
théliale. Foyer pneumonique dans le lobe supérieur du poumon droit; 
pleurésie fibrineuse récente; bronchite catarrhale. Purpura, hémorrhagies 
multiples (méningées, peritonéales, utérines, péricardiques, intestinales, 
rénales). Goître colloïde. 


I. Description macroscopique du crâne, de la colonne vertébrale 
et de la moelle épinière. 


Un premier examen de la pièce permet de souligner ses caractères généraux: 
L’étage postérieur du crâne est profond (fig. 1). La gouttière basilaire est forte- 
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Face endocranienne de l’occipital, La moelle, entourée de la dure- Coupe verticale paramédiane des 
mère est serrée entre l’apophyse odontuïde saillant du milieu du vertèbres cervicales, La masse la- 
trou occipital, et l’arc postérieur de l'atlas. Sur les deux côtés les térale de l'atlas et le corps le l'axis 
artères vertébrales. La gouttière basilaire est fortement excavée. sont complètement soudés. 


ment concave. Le trou occipital est légèrement asymétrique; ses bords sont amincis, 
il est déformé par la saillie des condyles occipitaux. Le centre du trou occipital est 
occupé par une saillie osseuse (extrémité de l’apophyse odontoïde) qui mesure 1,5 em 
de diamètre; elle est recouverte par le ligament vertébral commun, reliée au bord 
de la gouttière basiliaire par un éventail de fortes fibres conjonctives. 

La moelle est serrée entre la face dorsale de l’apophyse odontoïde et l'arc 
postérieur de l’atlas. La moelle, ainsi comprimée dans un canal étroit, prend la forme 
d’une bandelette concave. Diamètre antéro-postérieur: 2 mm; diamètre transversal: 
25 mm. Elle est entourée par la dure-mère épaissie; sur ses bords cheminent les 
artères vertébrales qui sortent du canal rachidien en suivant les gouttières verté- 
brales normalement constituées. 

L'union du crâne au rachis est assurée par des ligaments bien développés. 

Les mouvements de flexion et d'extension du crâne sur la colonne vertébrale 
ont une amplitude normale. L’étendue des mouvements de rotation est restreinte. 

La colonne vertébrale est déformée. Sur sa face antérieure, on aperçoit le corps 
de l’axis soudé à l’atlas (fig. 2). Sur sa face postérieure, on distingue entre l’arc 
postérieur de l’atlas et l’apophyse épineuse de l’axis, un large espace triangulaire 
comblé par du tissu lâche et la dure-mère (fig. 5). Celle-ci, incisée au bistouri, se 
montre épaissie et directement appliquée sur la moelle. 
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Relativement à l'arc postérieur de l’atlas, la pointe de l’apophyse épineuse de 
l’axis est abaissee; en effet une distance de 3,5 cm sépare ces deux repères, alors 
qu’habituellement, ils ne sont espacés que de 2 à 2,5 cm. 

Les autres vertèbres cervicales sont normalement constituées. 

Sur une coupe verticale l’axis et l’atlas forment un seul os (fig. 2). Le périoste, 
le tissu osseux compact périphérique et le tissu osseux spongieux central se continuent 
sans aucune ligne de démarcation. 

Relativement à l’occipital et à l’axis, la situation de l’atlas est anormale, car 
cet os, bien que soudé à l’axis, le déborde en avant. Son arc antérieur, au lieu d’entrer 
en contact avec la dent de l’axis (point fixe), s’en est éloigné. Un espace de 6 mm le 
sépare de l’apophyse odontoïde. Dans un mouvement parallèle l’arc postérieur de 
Patlas s’est rapproché de l‘epophyse en rétrécissant le canal rachidien qui, au lieu 
de compter 10 à 15 mm de diamètre antéro-postérieur, ne mesure plus que 4 mm. 

De son côté, l’occipital déborde l’atlas en avant de plusieurs millimètres, au 
point que le rebord antérieur des masses latérales gauches de l’atlas s’articule avec 
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est eirconscrit par une saillie osseuse figurant les éléments d'une 
vertèbre (Manifestation vertébrale de l’occipital). 


le milieu du condyle occipital gauche; le déplacement est plus accusé à gauche 
qu’à droite, où l’articulation se fait à peu près à sa place habituelle. 

Ainsi il y a synostose atloïdo-axoïdienne, compliquée d’un déplacement en avant 
de l’atlas sur l’axis, et encore d’une subluxation, antérieure également, et asymétrique 
de l’oceipital sur l’atlas. 

Nous décrirons successivement chacune des pieces squelettiques: 

1° Axis. — La face antérieure de l’axis est parcourue par deux crêtes mousses 
obliquement ascendantes. Ces exostoses partent des apophyses transverses de 
l’axis et se soudent à l’arc antérieur de l’atlas sur la ligne médiane; elles ménagent 
dans leur angle mousse un intervalle au niveau duquel l’arc antérieur de l’atlas n’est 
pas coalescent avec l’axis (fig. 5). 

L’apophyse odontoïde s’élève de 6 mm au-dessus de l’arc antérieur de l’atlas. 
Elle pénètre à l’intérieur du trou occipital sur 3 mm de hauteur. Cette apophyse 
solidement implantée sur l’axis est de dimensions légèrement supérieures à la 
moyenne; elle est séparée de l’arc antérieur de l’atlas par un espace de 6 mm comblé 
par du tissu fibro-adipeux. Un osselet mobile de 4 mm de diamètre est appliqué 
sur sa face antérieure. On ne trouve pas trace de facettes articulaires antérieures 
ni postérieures. 

Le ligament transverse n’existe pas. Le ligament vertébral commun, qui s’attache 
à la base de la gouttière basilaire, recouvre la dent et adhère intimément au périoste. 
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L’axis s'articule normalement avec la troisième vertèbre cervicale; le disque 
intervertébral ne présente aucune particularité. 


2° Atlas. L’arc antérieur de l’atlas est très proéminent; il est sôudé à l’axis 
sur toute son étendue, sauf au niveau de la ligne médiane. L’arc postérieur est fort 
épaissi. Les apophyses transverses sont percées du trou transversaire. L'apophyse 
transverse gauche est de petite taille; elle s'abaisse en avant (fig. 3). 

Les deux masses latérales de l’atlas portent des surfaces articulaires craniales. 
A droite, une cavité glénoïde, ovale, irrégulièrement concave, destinée à s’articuler 
avec le condyle occipital. À gauche, un véritable condyle, formé par le bord antérieur 
et supérieur de l’atlas. Nous verrons que ce condyle s’emboite dans une cavité 
articulaire néoformée sur le bord postéro-externe du condyle occipital gauche. 


3° Occipital. L’occipital, lisse sur sa face exocranienne, est par places rugueux 
sur sa face endocranienne. Il est mince, souvent réduit à la seule lame vitrée, par- 
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Fig. 5. Fig. 6. 


Coupe verticale médiane de la base du crâne et de la 
colonne cervicale. L'’apophyse odontoïde occupe le centre 
du trou occipital, elle est séparée de l’arc antérieur de 
l’atlas par un tissu fibro-adipeux englobant un osselet. 
La moelle épinière est serré: entre la face postérieure 
de l’apophyse odontoide et l’arc postérieur de l’atlas. 


Après résection de l’arc postérieur de l’atlas, la dure-mère 

est fendue, puis réclinée; la moelle déformée apparaît alors; 

elle est appliquée sur la face postérieure de l’apophyse 
odontoïde. 


ticulièrement au voisinage du condyle occipital gauche. Il est alors transparent 
au point de permettre la lecture d’un imprimé. 

Les condyles occipitaux sont de taille inégale (fig. 4). Le condyle droit, ovalaire, 
est légèrement convexe dans toutes les directions; il mesure 1,5 cm sur 1,2 cm de 
diamètre; il ressemble fort à la simple facette articulaire inférieure de l’atlas et 
s’articule avec la cavité glénoïde correspondante de l’atlas. Le condyle cecipital 
gauche, saillant, est de taille supérieure au condyle droit; 1l mesure 1,5 cm sur 2,5 cm. 
Il est obliquement creusé d’une gouttière limitée latéralement par une crête mousse. 
Cette gouttière forme une sorte de cavité glénoïde dans laquelle s’emboîte le bord 
antérieur de l’atlas à la manière d’un condyle. 

Ainsi le système des articulations atloïdo-occipitales est complètement modifié. 
A droite, s’est formée une articulation qui ressemble fort aux facettes atloïdo- 
axoïdiennes, permettant le glissement dans tous les sens (&narthrose). A gauche, 
s’est créée une articulation qui rappelle à certains égards l’articulation bicondylienne; 
elle est en effet constituée d’un côté par un condyle occipital annexé à une cavité 
glénoïde, et de l’autre par un condyle atloïdien. 

Le trou occipital est asymétrique, ses bords sont déformés par la saillie exagérée 
des deux condyles occipitaux; il acquiert ainsi la forme d’un fer de lance. En outre 
il a subi, dans son ensemble, une rotation autour le l’axe vertical, telle que la pro- 
longation de son axe antéro-postérieur passe en avant par l’apophyse clinoïde gauche. 
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Sur la face exocranienne, les bords épaissis du trou occipital s’é'èvent en relief 
au-dessus de l’os voisin. Leur saillie est circonscrite par un sillon de 2 mm de pro- 
fondeur. En avant, entre les deux condyles, ce relief est moins accusé; une légère 
dénivellation le sépare du corps de l’occipital (fig. 4). 

Ce sont là les caractères nets de la manifestation des arcs antérieur et postérieur 
de la dernière vertèbre occipitale. Les apophyses paracondyliennes sont bien dévelcp- 
pées (à gauche surtout). Les trous condyliens sont larges à leur sortie (8 mm et 5 mm). 

Sur la face endocranienne, le trou nourricier droit existe seul. Le canal de l’hypo 
glosse est simple. La gouttière basilaire, concave, est lisse. Les tubercules occipitaux 
sont saillants. 


4° Moelle épinière. Après avoir détaché l’arc postérieur de l’atlas au moyen 
de deux traits de scie et fendu la dure-mère (fig. 6), la moelle apparaît sous la forme 
d’une bandelette concavo-convexe épaisse de 2 mm. $S2 concavité embrasse la face 
postérieure de l’apophyse odontoïde. Sa convexité se moule sur larc postérieur. 
Sur ses côtés cheminent les filets inférieurs du nerf spinal. Les racines sensitives 
des nerfs cervicaux sont aplaties; elles émergent du sillon collatéral postérieur. 

La moelle retirée du canal rachidien apparaît comme tordue sur son axe vertical 
(fig. 7). Les racines antérieures et postérieures s'unissent en aval des ganglions 
rachidiens qui sont tous bien développés. A la hauteur de la &° C., la moelle est encore 
aplatie; à l'émergence de la 4° C., son aspect est normal. 


Il. Etude histologique. !) 


1° Atlas et axis:') Les deux vertèbres forment une masse sans délimitation 
macroscopique ni microscopique. A la périphérie, los est dense; il est formé de 
lamelles épaisses et rapprochées. Au centre, il est constitué par des travées moins 
serrées et des espaces médullaires plus larges. Les phénomènes d’apposition et de 
résorption osseuse y sont rares: on Voit quelques ostéoclastes, quelques canaux per- 
forants de Volkmann, quelques ostéoblastes, à la périphérie de l’apophyse odontoide 
et sur la face antérieure de laxis. | 

Dans l'épaisseur des masses coalescentes de l’atlas et de l’axis, sont épars quel- 
ques îlots cartilagineux, épais de Lo de mm environ. Ils sont formés de cellules 
cartilagineuses à contours nets, parfois logées plusieurs ensemble dans une même 
capsule. La substance fondamentale qui les enveloppe est de structure fibrillaire 
finement granulée; à la périphérie des cellules, elle se colore intensément en bleu 
par l’hématoxiline (stade précurseur de la calcification?) Elle se continue directe- 
ment avec l’os du voisinage. 

Les îlots cartilagineux sont situés sur une ligne horizontale qui correspond à 
la surface de coalescence de l’atlas et de l’axis. (Ils représentent donc vraisemblable- 
ment les vestiges des cartilages articulaires atloïdo-axoïdiens.) 

On retrouve encore ces mêmes cellules cartilagineuses (mais à un stade plus 
avancé de métaplasie osseuse) dans l’exostose de la face antérieure de l’os, immé- 
diatement en dessous de l’arc antérieur de l’atlas.?) 


2° Occipital: Dans le voisinage du trou occipital l’écaille est réduite à quelques 
lamelles osseuses sans diplce. 


1) Coloiations: Hématoxiline-éosine, . Van Gieson, Weigert. 


3) Pour l'examen histologique, nous avons prélevé des disques minces intéressant la 
coalescence de l’axis et de l’atlas, sur la ligne médiane et au niveau des masses latérales, 


3) Cette persistance du cortilage est à rapprocher de l'observation de M. Askana:y 
concernant un homme de 38 ans, dont le fémur contenait un nodule cartilagineux de la 
taille d’un pois, situé entre la tête et le col. Dans la pathogénie des tumeurs, ces îlots de 
cartilage jouent leur rôle, car ils sont capables de donrer naissance à des chondremes. Depuis 
Virchow on sait que des points cartilagineux peuvent persister longtemps chez les rachitiques. 
Le malade de M. Askana:y, pas plus que notre malade, ne présentait des signes de rachitisme, 

(Comptes rendus des séances de la soc. méd. de Genève dans la Revue méd. de la Suisse 
Romande. 1909. p. 749.) 


Fig. 7. 


La moelle retirée 

du canal rachidien; 

sa face antérieure 
est concave. 
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3° Articulations atloïdo-occipitales. La couche cartilagineuse 
qui revêt les condyles occipitaux et les cavités glénoïdes est 
dépolie, déchiquetée, par places usée jusqu’à l’os; sa substance 
fondamentale est colorée en bleu diffus Les chondrotlastes 
forment des colonnes irrégulières, souvent déviées obliquement; 
les cellules disparaissent au voisinage de la surface, au point où le 
cartilage se fendille et s’exfolie. (Cette image rappelle fort l’arthrite 
déformante.) | 

Dans le voisinage de la capsule articulaire atloïdo-occipitale, 
sous le périoste et au sein de la musculature cervicale, on voit 
une infiltration diffuse de cellules lymphoïdes, parfois rassemblées 
en groupes. (Cette infiltration est sans relations avec la mal- 
formation osseuse et la subluxation articulaire. On la trouve 
dans tous les organes et on doit la mettre sur le compte de la 
leucémie lymphoïde. ) 


4° Moelle cervicale. L'’aplatissement qu’a subi la moelle 
cervicale n’a point provoqué de dégénérescence au-dessus et au- 
dessous de la sténose, les coupes sont normales tant au point de 
vue de la distribution des faisceaux que de la structure des 


fibres. Par contre, sur le lieu même de la sténose, la topographie de la moelle est 
bouleversée et sa structure histologique a subi des modifications dans la répartition des 
divers éléments: en suivant la moelle sur des coupes sériées de la région dorsale à 
la région cervicale (fig. 8), on voit sa face antérieure devenir concave en même 
temps que graduellement sa face postérieure devient convexe. Les cordons de Goll 


et de Burdach s’aplatissent et s’étalent transversalement; 
en même temps les cornes postérieures s’écartent. Les 
cornes postérieure et antérieure droite s’incurvent et 
se déplacent simultanément à droite en se rapprochant 
légèrement l’une de l’autre. Le sillon médian antérieur 
est déplacé à droite. 

La corne postérieure gauche, repoussée latéralement 
se sépare de la corne antérieure gauche. Les deux cornes 
ne sont plus alors reliées que par quelques fibres myé- 
liniques et des travées de névroglie qui entourent des 
cellules nerveuses allongées dans le sens de l’étirement. 
Ces cellules fusiformes ne paraissent pas avoir souffert 
de la déformation: leur noyau clair possède un nucléole 
bien visible; les corpuscules de Nissl ont un aspect 
normal. Les auties cellules nerveuses sont normales. 

Sur la sténose, les cellules névrogliques sont nom- 
breuses; elles forment des cloisons qui séparent les 
faisceaux de fibres myéliniques en fascicules parfois 
sinueux. 

Les fibres myéliniques médullaires sont de dimen- 
sions inégales; nulle part on ne voit le moindre indice 
de dégénérescence; toutes les racines motrices et sensi- 
tives se colorent parfaitement par la méthode de Weigert. 

Le canal épendymaire est représenté par un petit 
amas de cellules polymorphes; à la hauteur de la 4° C., 
il forme deux tubes tapissés de cellules cylindriques. 
(Variation fréquente.) 

Les vaisseaux sanguins sont de grande taille. Le 
tissu conjonctif périvasculaire n’est pas augmenté. Un 
peu en dessous du trou occipital, la moelle dilacérée au 
cours de l’autopsie, est inutilisable pour l'étude histo- 
logique sur la longueur d’un centimètre environ. Plus 
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Fig. 8. 


Coupes sériées de la moelle cer- 
vicale montrant lu déformation 
provoquée par lu compression. 
(Toutes les coupes, même au 
niveau de la sténose, mesurent 
cn moyenne 50 mm de surface.) 
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haut, dans la region bulbaire, on la trouve aplatie, puis graduellement ovalaire, 
enfin normale. La décussation des faisceaux a lieu normalement. A la limite in- 
férieure des olives, le bulbe a repris l'aspect classique. 

5° Ménainges. Les couches externes des méninges molles présentent une infiltra- 
tion leucémique; de nombreux chromatophores sont épars dans la région bulbaire 
de la pie-mère. | 

Au fort de la sténose, on aperçoit sur une branche de l’artère méningée spinale, 
un épaississement de l’intima formé de cellules fusiformes; cet épaississement est 
situé uniquement sur la moitié latérale de l’artère, au contact de la vertèbre. 

À la hauteur de la sténose la dure-mèêre cervicale est épaisse (1 mm); dans la 
gouttière basilaire, elle forme une couche de 3mm d'épaisseur; elle est alors constituée 
de tissu conjonctif pauvre en cellules et englobant des îlots de tissu adipeux. 


+ * 
* 


En résumé l'étude macroscopique et microscopique de notre cas nous conduit 
aux constatations suivantes: 
1° l’atlas et l’axis coalescents forment une seule pièce osseuse; 
2° l’apophyse odontoïde, bien développée, est implantée normalement sur l’axis 
qui occupe lui-même une position normale par rapport aux vertèbres cervicales 
LII, IV, V, VI; 
39 l’atlas. soudé à l’axis, est déplacé en avant de 6 à 8 mm environ; 
4° l’occipital est également déplacé en avant mais de façon asymétrique; il en 
résulte une subluxation atloïdo-occipitale qui a modifié la structure des ar- 
ticulations (adaptation fonctionnelle permettant les mouvements de rotation); 
5° le chevauchement en avant de l’atlas sur l’axis à eu pour conséquence de 
rapprocher l'arc postérieur de l’atlas, de l’apophyse odontoïde. Il en est résulté 
une sténose du canal rachidien et un aplatissement de la moelle; 
6° cet aplatissement a modifié localement la structure de la moelle sans provoquer 
la moindre lésion dégénérative; 
7° l’occipital présente des signes de manifestation vertébrale. 
Notre observation est donc une subluxation antérieure du crâne sur 
la colonne vertébrale avec coalescence, de l'atlas et de laxis et déformation 
consécutive de la moelle épinière; en outre loccipital présente des signes 


de manifestation vertébrale. 


Discussion. 


La description de la malformation que nous venons d’étudier pose 
un certain nombre de problèmes: 
A. Dans quelle classe de malformations rachidiennes doit-elle être 
rangée? 
B. Quelle est l’époque de son apparition? 
C. Quel est le mécanisme de sa formation? 


+ * 
* 


A. Les malformations cervicales sont variees et frequentes. Le Double 
place le point faible de la colonne cervicale entre la deuxième et la 
troisième vertèbres cervicales. Les anomalies de cette région sont des 
coalescences plus ou moins étendues, des variations de nombre et des 
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combinaisons de ces deux catégories. Ces malformations se localisent 
tantôt aux vertèbres cervicales proprement dites, tantôt elles intéressent 
la base du crâne et le reste de la colonne. 

Parmi les premières, rappelons les cas suivants qui présentent cer- 
taines analogies avec notre observation. 

Chevrier a vu: la soudure de la C. IIT et de l’axis (N° 253 et 360 
du Musée Dupuytren), la présence d’une vertèbre cervicale supplémen- 
taire soudée à l’axis, le dédoublement de la C. VI formée de deux corps 
vertébraux unis par une ligne oblique. 

Klippel et Feil ont décrit dernièrement un cas complexe de réduction 
et de coalescence des vertébres. Le bloc osseux, long de 8 cm, qui formait 
à lui seul Ja partie cervico-dorsale du rachis, portait dans sa partie in- 
férieure quatre côtes (vertèbres dorsales) et dans sa partie supérieure 
quatre apophyses transverses (vertèbres cervicales). 

Dans la deuxième catégorie de malformations, l’atlas et l’occipital 
sont surtout sujets à de nombreuses anomalies. 

l. L’atlas peut adhérer simplement à l’occipital ou lui | être plus ou 
moins incorporé (assimilation, Kollmann); 2. L’occipital peut présenter 
des caractères vertébraux (manifestation, Kollmann). 3. Un proatlas peut 
s’intercaler entre l’occipital et l’atlas. 4. L’assimilation et la manifestation 
coexistent parfois et l’une ou l’autre de ces malformations peut encore 
s’associer à des coalescences des vertèbres. 

Ainsi Swjetschnikow décrit une soudure de l’occipital avec la premiere 
et la deuxième vertèbres cervicales (cas IV; Halle 2851). L’axis repoussé 
en arrière, comprimait apparemment la moelle. 

” Schiffner relate une assimilation de l’atlas avec synostose de l’axis 
et de la C. III. 

Nous-mêmes avons observé dernièrement une assimilation de l’atlas 
combinée à une manifestation vertébrale de l’occipital. 

Bockshammer, Lambl, Morgagni font mention de cas analogues. 

Récemment Ssobelew a décrit une compression bulbaire par luxation 
de laxis chez un malade dont l'atlas était rudimentaire. | 

Enfin ÆElliot-Smith signale un cas de fusion de l’atlas et de l’axis, 
associé à une série d'anomalies rachidiennes; manifestation vertébrale de 
l’occipital, type dorsal de la C. VII, type. lombaire de la D. XII, type 
sacré de la L. V. 

Notre cas de synostose de l’atlas et de l’axis, avec manifestation 
vertébrale au niveau de l’occipital, s’intercale donc dans une série de 
malformations de la colonne vertébrale, négligées habituellement par les 
traités d'anatomie normale et pathologique. 


* * 
% 
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B. Au point de vue pathogenique, notre cas est interessant par les 
particularités qui permettent d’estimer approximativement la période 
lératogénique au cours de laquelle la malformation s’est développée. Ce 
point mérite une attention spéciale car l’incertitude règne encore sur 
l’origine et le mécanisme des anomalies de la colonne vertébrale: « La 
pathogénie complexe de ces variations, dit Chevrier (en 1912) a été attribuée 
à l’ascension du bassin, aux modifications de la segmentation de la colonne 
vertébrale, à l’intercalation, à l’excalation, à la réunion de deux vertèbres 
voisines en une seule, qui présenterait une partie des caractères de chacune, 
enfin à des troubles mécaniques et pathologiques survenus pendant la 
vie embryonnaire.» | 
Au point de vue pathogénique, on décrit généralement deux modes 
de coalescence entre les vertèbres: 


1. Coalescence par synchondrose, c’est-à-dire par soudure précoce au 
stade cartilagineux, par transformation du tissu intervertébral en carti- 
lage hyalin. Cette pathogénie n’a été démontrée que dans quelques cas: 

Langerhans décrit une ankylose précoce d2 l’atlas chez un enfant de 
cinq ans avec usure de la base de l’occipital. Les points d’ossification des 
masses latérales et des arcs ne sont pas encore soudés. Les surfaces arti- 
culaires sont intactes. L’axis est bien conformé, mais l’arc postérieur de 
l’atlas est ouvert et adhérent à l’occipital. 

Le Double mentionne dans son traité (p. 57): une synchondrose cervi- 
cale chez un fœtus atteint de méningocoele (conservé au Musée de Cam- 
bridge) et un cas de continuité de l’atlas cartilagineux et de l’occipital 
cartilagineux qui aurait été observé par Solger.1) 


2. Coalescence par synostose, c’est-à-dire par soudure osseuse plus 
tardive au cours de differents processus pathologiques: luxations, fractures, 
inflammations diverses (tuberculose, rhumatisme, syphilis). 

Ajoutons qu’on pourrait encore distinguer théoriquement un troisième 
mode de coalescence par insuffisance de différenciation. En effet Bardeen?) 
rappelle que d’après O. Schultze, les bords latéraux des ménisques inter- 
vertébraux peuvent subir une chondrification momentanée qui transforme 
pour une période très courte la colonne vertébrale en une sevle tige carti- 
lagineuse. D’autres parts, il signale lui-même la coalescence en une masse 
homogene précartilagineuse des bases des arcs neuraux de l’atlas et de 
laxis (embryon de 14 mm). On pourrait concevoir la persistance de cette 
coalescence au niveau de l’atlas et de l’axis par exemple par défaut de 
différenciation secondaire au stade cartilagineux proprement dit. 

Notre malformation est évidemment d’ordre congénital. En effet 

3) Nos recherches bibliographiques pour retrouver le cas Solger sont restées infructueuses. 


3) In Keibel et Mall. Handbuch der Entwicklungsgeschichte des Menschen. Bd. I, 
p. 341—351. 
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une luxation postnstale avec écrasement de la moelle aurait fatalement 
provoqué des symptômes nerveux. 

Quant à la nature de la coalescence secondaire à cette luxation, nous 
xwavons aucun argument décisif pour choisir entre une synchondrose pure 
ou une synostose qui se serait installée plus lentement. En tout cas il 
ne peut s’agir d’une coalescence par défaut de différenciation cartilagineuse, 
car dans ce cas les rapports entre l’atlas et l’axie seraient normaux. Or 
nous avons vu que l’atlas est déplacé en bloc en avant. Pour que ce dé- 
placement se soit effectu3, il faut admettre que l’atlas et l’axis ont été 
indépendants et même ont pu faire leur évolution jusqu’au stade carti- 
lagineux tout au moins. | 

Il est en effet nécessaire pour que cette luxation en avant de l’atlas 
sur l’axis ait lieu, que les masses latérales de l’atlas se soient complètement 
individualisées et que Ja soudure normale qui rend solidaires leurs arcs 
respectifs antérieurs et postérieurs se soit accomplie. Au même moment 
l’apophyse odontoïde (homologue du corps de l’atlas) devait être fixée 
à J’axis puisqu'elle n’a pas été entraînée en avant par l’atlas. 


Tout ceci nous reporte au cours du deuxième mois. Les soudures 
dont nous parlons sont en effet accomplies déjà chez l'embryon de 20 mm, 
c'est-à-dire à l’âge de sept semaines environ. Les points d’ossification 
primaires apparaissent peu aprés, au début du troisième mois. La sub- 
luxation de l’occipital en avant paraît relever du même mécanisme que 
la subluxation de l’atlas, les nésformations articulaires semblent d’ordre 
secondaire, résultant d’adaptations fonctionnelles. | 

La sténose du canal rachidien et la déformation de la moelle ne sont 
que la conséquence mécanique directe de ces luxations. 

Ainsi l’examen du squelette nous conduit à admettre que l’anomalie 
primaire a dû se créer au plus tôt à la fin du deuxième mois ou au plus 
tard au début du troisième mois. | 

Quant à la coalescence atloïdo-axoïdienne, elle est un phénomène 
corollaire qui peut s'être produit tôt ou tard, sans qu’il soit possible de 
lui assigner une date; la synostose consécutive à l’ossification des vertèbres 
a progressé graduellement; à l’âge adulte elle n’était pas achevée, puisque 
Je microscope à révélé l’existence d’ilots cartilagineux. 

Ainsi donc le début de la période tératologique nous est donné par les 
malformations squelettiques. La fin de cette période va nous être indiquée 
par l'examen de la moelle. 

Le déplacement de l’atlas est certainement survenu longtemps avant 
la myélinisation de la moelle qui commence vers le cinquième mois, sinon 
la compression aurait entraîné une lésion nerveuse irrémédiable. L’archi- 
tecture de la moelle si profondément modifiée en apparence, permet de 
retrouver toutes ses grandes subdivisions normales: cornes antérieures et 
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postérieures, cordons dorsaux et latéro-ventraux, racines rachidiennes 
émergeant de leur sillon collatéral respectif, présence d’un sillon médian 
ventral nettement dessiné. Ces caractères indiquent que la sténose n’a 
pas modifié le développement primaire de la moelle qui acquiert sa topo- 
graphie définitive au cours du troisième mois; vraisemblablement la moelle 
disposait alors de l’espace strictement nécessaire à son développement, 
car seuls quelques faisceaux de fibres aberrantes se fraient un passage 
anormal au travers de la substance grise. Par contre, plus tard, lorsque 
Je volume de la moelle a augmenté, du fait de la myelinisation, la dé 
formation a dû s’accentuer jusqu’au bouleversement de sa structure. 


De la comparaison des lésions squelettiques et médullaires il résulte 
donc que la malformation a dû se produire au cours d'une période térato- 
génique qui s'étend de la fin du deuxième mois au plus tôt, jusqu'au début 
du cinquième mois au plus tard. Durant cette période relativement longue, 
le troisième mois paraît être celui pendant lequel l’accident s’est produit. 


L’'intégrité fonctionnelle absolue de la moelle démontre une fois de 
plus la merveilleuse faculté d'adaptation que le fœtus possède. La moelle 
n’est pas pathologique;') pressée par la sténose rachidienne elle s’est 
simplement construite sur un type différent du normal. 

En résumé c’est au troisième mois de la vie intra-utérine qu’a dü s'effectuer 
le glissement de l'atlas sur laxis. A cette subluxation succéda un processus 
de coalescence qui réunit définitivement les deux os. Cette coalescence, 
rappellons-le, est absolue; elle porte non seulement sur la région des sur- 
faces articulaires, mais encore sur tout le voisinage. 


a k 
% 


C. Le mécanisme pathogénique de notre malformation et des cas ana- 
logues est difficile à saisir. L’étude des rapports des vertèbres entre elles 
nous a montré que l’atlas était subluxé en avant sur l’axis et que l'occi- 
pita] lui-même débordait l’atlas, toujours en: avant, Ce chevauchement 
des segments cervicaux à été signalé à plusieurs reprises (Swjetschnilow) 
et comme on l’a vu coexister avec certaines synostoses (en particulier 
l’assimilation de l’atlas), on a tenté d’expliquer tout à la fois la subluxation 
et la soudure osseuse en recourant à un même mécanisme tératogène: 
V’inflexion exagérée du rachis. 

Selon Schiffner, la pression résultant de la courbure anormale pro- 
voquerait des troubles de la nutrition capables d'empêcher la délimitation 
normale des somites, qui surpris par la chondrification, formeraient une 
seule pièce osseuse au lieu de deux. 


1) Dans le sens où l’entend Ribbert „Funktionelle Schädigung ist die Grundlage der 
Krankheiten.“ Wesen der Krankheit. p. 28. Bonn, 1909. 
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Ce mode de coalescence peut se rapprocher des synostoses et syn- 
chondroses des os du carpe et du tarse, dont les composants insuffisamment 
isolés dans le massif commun précartilagineux se chondrifieraient en un 
seul bloc (Solger). 

La théorie nutritive de Schiffner, valable pour expliquer la coales- 
cence par défaut de différenciation, est à rejeter dans notre cas. En effet 
nous avons vu que d’une part le développement de l’atlas et de l’axis a 
été primitivement normal et indépendant, que d’autre part la coalescence 
est secondaire à une luxation. / 

Par contre l’idée d’une flexion exagérée du rachis rend bien compte 
du mécanisme de notre malformation. On conçoit en effet aisément que 
l’inflexion exagérée de la colonne vertébrale puisse faire chevaucher l’atlas 
sur laxis et qu'une coalescence apparaisse consécutivement. L’action 
mécanique que nous invoquons fut-elle momentanée et localisée à l’atlas 
et à l’axis seulement? Non pas; elle paraît plutôt précoce, graduelle et 
diffuse, car la subluxation atloïdo-axoïdienne n’est pas un fait isolé, elle 
coexiste avec plusieurs anomalies: 

_ 1. L’occipital présente une forte manifestation de la dernière vertèbre 
occipitale. 

2. Le trou occipital est asymétrique, il a subi une rotation autour de 
l'axe vertical.) . 

3. L’occipital est anormalement mince, réduit par places à une lame 
vitrée. | 

4. Un osselet surnuméraire siège entre l’apophyse odontoïde et l’arc 
antérieur de l’atlas (osselet considéré par Muller comme un reliquat de 
la chorde, par Albrecht (1830) comme un pro-atlas (?). 

Toutes ces anomalies (particulierement la manifestation de la vertebre 
occipitale) semblent montrer que les facteurs tératogènes ont agi dans 
les premiers stades de la vie embryonnaire, déjà au cours de la phase de 
l’individualisation des somites. 

Kollmann et son aleve Swjetschnikow ont développé cette conception 
dans leurs études sur Do assimilation » et la « manifestation » vertébrale 
de l’occipital. Ces auteurs invoquent l’action de facteurs mécaniques 
empêchant la délimitation normale des sclérotomes. 

A son tour Barge, en se basant sur des considérations embryologiques 
et anatomiques, considère le pro-atlas comme issu d’un trouble de la 
segmentation. 

1) La rotation de cette dernière vertôbre occipitale autour de l’axe vertical témoigne 
de l'indépendance du dernier segment cranien, Cette rotation à été notée à plusieurs reprises 
dans les malformations de la région cervicale, Dans un cas d’assimtlation de l’atlas, co- 
existant avec une manifestation vertébrale de l'occipital, que nous avons eu l’occasion d’étu- 
dier, la vertèbre rudimentaire était normalement située, Par contre l'atlas assimilé avait 


subi uno forte déviation: son #xe antéro-postérieur prolongé en avant passait par la canine 
droite. 
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La coexistence fréquente des malformations occipitales avec des 
anomalies réparties sur les divers segments du rachis (à titre d'exemple, 
cas Ellen Smith) montre encore que la cause tératogène est précoce; plus 
tardive, elle ne saurait en effet influer à tel point sur la morphologie de 
la colonne vertébrale. 

Partant, il est donc logique d’attri- 
buer l’origine de notre malformation à 
l’action progressive de facteurs méca- 
niques agissant déjà au cours de la 
période de délimitation des somites 
(hyperflexion?) et poursuivant leurs 
effets jusqu’au cours du troisième mois, 
époque de la subluxation atloido- 
axoidienne. 

L’existence d’une luxation à la 
période cartilagineuse ne saurait être 
mise en doute dans notre cas, nous 
l'avons démontré plus haut. A titre de 
confirmation nous reproduisons ici le 
dessin à la chambre claire d’une luxa 
tion de l’atlas chez un embryon de 
souris de 20 mm que M. le Dr. Bujard 





Fig. 9. 
Luxation congénitale de l’atlas chez un embryon 
a bien voulu mettre à notre disposition de souris de 20 mm (coupe paramédiane de la 


région cervicale). 
La valeur de cette préparation réside ` | 
tout entière dans la démonstration de la possibilité de la luxation au 
stade cartilagineux. Quand à la cause de la luxation, il est difficile de 
préciser. La pièce ayant subi une certaine rétraction dans les liquides 
fixateurs (les plissements de la peau en sont la preuve) on pourrait se 
demander si la luxation n’est pas un accident dû à la fixation. Cependant 
la présence de phénomènes congestifs au niveau de la compression bulbaire, 
et les rapports topographiques, parlent nettement en faveur d’un vice 
de développement par persistance ou exagération de la courbure nuchale. 
L’anomalie a tout au plus été accentuée par la rétraction post mortem. 

En résumé: 

1. Des facteurs d’ordre mécanique (hyperflexion?) paraissent avoir 
provoqué successivement 

a) la formation d'anomalies métamériques telles que la manifestation 

vertébrale de l’occipital (troisième à quatrième semaine); 

b) des subluxations atloïdo-axoïdienne et occipito-atloïdienne: avec, 
comme corollaire, le rétrécissement du canal rachidien (troisième 
mois). 

2. Cette sténose du canal à gêné la croissance secondaire de la moelle 
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et a provoqué sa déformation lors du passage des cylindraxes et de 

leur myélinisation. 

3. La coalescence de l’atlas et de l’axis ainsi que les modifications du 
système articulaire atloïdo-axoïdien sont le résultat d’une adaptation 
fonctionnelle encore inachevée à l’âge adulte. 

Ainsi l’étude anatomique de notre cas nous a permis de déterminer 
l’époque de la malformation (période tératologique) et le mécanisme 
possible de celle-ci (modalité tératologique); mais nous ignorons tout de 
son étiologie (causalité).1) 


* * 
WW 


La malformation vertebrale que nous venons d’examiner met bien 
en evidence la tolérance de l’organisme fatal et l’ötendue de ses facultes 
d’adaptation: d’une part la compression a modifi6 la forme de la moelle 
cervicale et a changé la répartition de ses éléments constitutifs sans pro- 
voquer le moindre trouble fonctionnel: d’autre part l’ankylose atloïdo- 
axoïdienne, malgré l’immobilisation des vertèbres, n’a pas gêné la malade 
dans ses mouvements; elle effectuait la rotation, la flexion et la détlexion 
de la tête sur la colonne vertébrale. L’usure des os et l’arthrite deformante 
montrent que ces transformations n'avaient point encore atteint leur 
terme; vraisemblablement si la malade avait vécu plus longtemps, l’adapta- 
tion aux conditions nouvelles eût été meilleure encore. 

Dans ce domaine on connaît tant chez l’homme que chez les animaux 
des réalisations qui montrent combien l’organisme est capable de satis- 
faire à une même fonction avec des moyens différents. Kollmann entre 
autres à décrit dernièrement un crâne de chien où, malgré l'assimilation 
de la première vèrtébre cervicale, « un système articulaire permettant la 
rotation, la flexion et la déflexion de la tête, s'était constitué entre l’axis 
d’une part et les condyles et l’atlas de l’autre ». 

Dans le même ordre de faits on a remarqué que l’accroissement ou 
la réduction numérique des vertèbres ne retentit généralement pas sur 
la longueur du rachis. La réduction numérique est compənsée le plus 
souvent par l’accroissement en hauteur des vertèbres voisines et par le 
redressement d’une courbure normale. L’excès numérique, d’autre part, 
est compensé par une diminution de la taille des vertèbres adjacentes et 
par une exagération des courbures normales du rachis (Guillemin). 

Cette plasticité de l’organisme explique que Les anomalies des vertèbres 
passent souvent inaperçues pendant la vie et constituent des trouvailles 
d’autopsie. 








1) M. le Dr. Bujard, Privat-Docent à l’Université de Genève, nous & con:cillé dans . 
la partie embryologique de ce travail, nous tenons à lui exprimer ici notre recor naissance. 
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Abréviations. 


arc. à. at. = arc antérieur de l'atias. 

arc. p. at. = arc postérieur de l'atlas. 
ap. od. =  apophyse odontoïde. 

ap. tr. =  apophyse transverse. 

ap. ep. ax. = apophyse épineuse de l’axis. 
at. = atlas. 

a. vert. = artère vertébrele. 

ax. = AXIS. 

bas. oce. =  gouttière basilaire de l'occipital. 
d. m. =  dure-mère. 

cond. dr. = condyle occipital droit. 
cond. g. = condyle occipital gauche. 
lig. int. = ligament intervertébral 

m. — moelle. 

s. art. = surface articulaire. 

sil. coll. p. = sillon collatéral postérieur. 
occ. =  oceipital. 





Les figures 1 à 7 sont réduites aux ?/, de la grandeur des pièces anatomiques. 


8. Die elektrische Erregbarkeit der Motilität 


der Magenwand. 
Von Dr. EUGEN BIRCHER (Aarau). 


Experimentelle Untersuchungen. 


Unsere chirurgische Tätigkeit in der operativen Behandlung des Ulcus 
ventriculi hat uns die Anregung zu folgenden Studien über die elektrische 
Erregbarkeit des Magens und damit auch der Darmmotilitöt gegeben. 

Die Angaben, die wir der Physiologie über die Magenmbotilität ent- 
nehmen können, sind heute noch recht lückenhafte und meistens auf 
Beobachtungen beim Tier gegründete, während die Erforschung am 
Menschen bis jetzt nur geringe Aussicht auf Erfolge hatte. Nachfolgende 
Ausführungen wollen versuchen, einen neuen Weg zu weisen in der Er- 
forschung der Motilität des Magens, und die daraufhin gerichteten Unter- 
suchungen lassen jetzt schon im Hinblick auf die Pathologie des Magens 
gewisse Ausblicke in Erscheinung treten. 

An Hand der Lehrbücher von Landois und Tigerstedt und dem Kapitel 
Cohnheims in Nagels Handbuch seien kurz die Daten rekapituliert, die 
uns die Physiologie gibt, während Goldammer, Schlesinger und Stierlin 
uns die röntgenologischen Daten über die Magenmotilität vermitteln 
sollen. Wir müssen allerdings dabei von vorneherein darauf hinweisen, 
dass die literarische Ausbeute über die Verhältnisse beim Menschen 
ausserordentlich gering ist. 

Über die Mageninnervation halten wir uns einerseits an das Schema, 
das uns Openchowski gegeben hat, andererseits an dasjenige, das Meyer 
und Gottlieb ihren pharmakologischen Untersuchungen zugrunde legten. 
Beide Schemata sind für unsere Fragen nicht bedeutungslos, wenn 
wir daran erinnern, dass die Magendarminnervation in erster Linie aus 
dem vegetativ-visceralen Nervensystem herzuleiten ist, wobei die Gruppe 
der sympathischen Nerven durch das Ganglioncoeliacum durch den 
Splanchnicus major den Anschluss an die Vertebralganglien sucht, während 
die autonomen Fasern hauptsächlich durch den Nervus vagus an den 
Magen herantreten. 

Das Zentrum der Magenbewegungen wird in das Auerbachsche Plexus 
zwischen die beiden Muscularisschichten verlegt, während sowohl an der 
Cardia als auch an den Pylorus von v. Openchowski noch besondere 
Ganglienzellen gefunden worden sind. 
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Nach v. Openchowski stammen die sympathischen Fasern via Plexus 
coeliacus aus dem 10. Thorakalnerven. Die vom Vagus stammenden 
Bahnen teilen sich vom linken Vagus mehr an die vordere, vom rechten 
mehr an die hintere Wand ziehend. Sie fasern sich in drei nicht scharf 
zu trennende Abschnitte: Cardis, Magenkörper und Pylorus auf. 

Das Zentrum für die Kontraktion der Cardia ist in den hintern Vier- 
hügeln zu suchen und leitet hauptsächlich durch die Vagi und durch einige 
Splanchnicusfasern die Reize weiter, das Zentrum für die Eröffnung der 
Cardia geht aus dem Corpus striatum hervor und leitet nur durch die Vagi. 

Der Magenkörper wird via Vagi,. Grenzstrang durch das Rückenmark 
von den Vierhügeln aus kontrahiert, während die Hemmung.im obern 
Rückenmark durch die Sympathici und Splanchinici geleitet wird. (Von 
Starling und Page wird das bestritten.) 

Die Gegensätze im autonom viszeralen System treten in der Pylorus- 
funktion am allerdeutlichsten zutage, der Splanchnicus öffnet, der Vagus 
schliesst den Pylorus. | 

Die Bedeutung des Vagus, wie des Sympathicus und des Ganglion 
coeliacum im speziellen treten schon aus diesen Angaben klar zutage. 
Es zeigt sich dies auch in der experimentellen Reizung oder Durchtren- 
nung der Nerven. Aldehoff und Mering wollen von der Vagusdurchtren- 
nung oberhalb des Zwerchfelles weder in Tonus noch Motilität des Magens 
eine Veränderung gesehen haben, während Pawlow und Katschkowsky eine 
schwere Beeinträchtigung der Motilität und Sekretion nachweisen konnten. 
Krehl, Moritz, Starck und Cohnheim machten ähnliche Beobachtungen. 


Die Untersuchungen über die Ausschaltung der Reizung des Vagus 
oder des Plexus coeliacus haben noch keine eindeutige Lösung erfahren. 
Aldehoff und Mering sahen nach Ausrottung des Plexus coeliacus Durch- 
fälle, Friedenthal nach Durchschneidung Ernährungsstörungen auftreten. 

Page und Openchowski konnten vom Vagus wie vom Sympathicus 
aus durch direkte Reizung sowohl eine Erhöhung als eine Herabsetzung 
der Antrumperistaltik als des Pylorotonus erzeugen, was zu der Uexkull- 
schen Auffassung passt, dass die Erregung nach dem Orte des niedrigsten 
Tonus läuft, so dass von aussen kommende Reize je nach dem Zustand 
des Organs Vermehrung wie Verminderung der Bewegung bewirken, 
wobei trotzdem daran festgehalten werden muss, dass die sympathischen 
Fasern, zu denen des Vagus sicher in einem gewissen Gegensatze zu 
einander stehen. 

Die spezielle Bedeutung des Vagus und des Plexus coeliacus in bezug auf 
die Pathogenese der Ulcus ventriculiseiin einer späternMitteilung behandelt. 

Soweit können wir vom Vagus annehmen, dass er die Motilität des 
Magens in ausgesprochener Weise beherrscht, die Sekretion beeinflusst, 
dass nach Lohmann Reizung der Vagus Gefässkontraktion erzeugt, Durch- 
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schneidung Hyperämie der Magenschleimhaut. Nach Pawlow weist auch 
der Sympathicus einige sekretionserregende Fasern auf. 


Mechanische Reizung, Betupfung mit Kaliumsalzen, kann die Muskel- 
schichten direkt zur Kontraktion bringen, die am Antrumpylori sich 
leicht ausbreiten. Von der innern Magenfläche aus kann auf elektrischem 
Wege keine Motilität erzeugt werden. 


Um am Menschen einigermassen Klarheit über diese für die Deutung 
der krankhaften Affektionen, speziell des Ulcus ventriculi so wichtigen 
Verhältnisse zu erzielen, suchten wir die elektrische Erregbarkeit des 
Magens und der Magenwand bei der Operation zu prüfen, um zugleich 
eine weitere Grundlage für die Art des operativen Eingriffes beim Ulcus 
und den Magenneurosen zu erhalten. 


Zu diesem Zwecke verwendeten wir das Besteck, das Stoffel zur 
elektrischen Untersuchung der Nerven und Muskeln während der Opera- 
tion angegeben hat. Wir verwendeten die dazu angegebenen Nadel- 
elektroden oder die Plattenelektrode, die auf die Körperhaut aufgelegt 
wird. Der von Stoffel angegebene Operationsständer ist nicht notwendig, 
da die Stromabnahme auch auf anderm Wege geschehen kann. Wir 
benutzten erst den Universal-Wechselstromanschlussapparat der Firma 
Reiniger, Gebbert und Schall, der die Anwendung des Galvanometer- 
stromes gestattet und in dem Deprey-d’Arsonvalschen Galvanometer 
einen sehr exakten Messapparat besitzt. An Stelle des reinen faradischen 
Stromes benutzten wir den sinusoidalen Strom oder auch die Kombination 
beider Stromarten zusammen. | 

Ebenso zweckmässig liess sich der von Siemens und Halske gelieferte 
Anschlussapparat verwenden, bei dem sich auch die galvanische Kompo- 
nente des kombinierten Stromes (Galvanofaradisation) feststellen lässt. 

Als Fragestellung ergab sich vorerst folgende: 

l. Prüfung der Erregbarkeit durch Reizung des Nervus vagus 
a) galvanisch 
b) faradisch. 
2. Prüfung der direkten Erregbarkeit der Magenwandung 
a) galvanisch 
b) faradisch 
c) Sinusstrom. 

Von eigentlicher Bedeutung kann nur die galvanische Prüfung der 
Erregbarkeit sein, da nur sie am Milliampèremeter messbare Werte angibt, 
während die Prüfung mit dem faradischen Strome sich in unsichern 
Grenzen bewegt, und auf die durch den sogenannten Rollenabstand oder 
Einschaltung von Widerständen bedingte, schwache, mittlere und starke 
Ströme beschränkte. 
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Die Untersuchungen mit dem reinen Sinusstrom waren von mehr 
nebensächlicher Bedeutung. | 

Die direkte galvanische Reizung (konstanter Strom) des Nervus 
vagus wies keinen Erfolg auf. Zuerst wurde versucht, am freigelegten 
Nervus vagus anterior eine Reizung zu erzeugen. Alle Versuche blieben 
erfolglos. Doch muss dieses Wort ‚‚erfolglos‘‘ cum grano salis verstanden 
werden. Wir können nur sagen, dass die galvanische Reizung der Vagus- 
äste eine unsern Sinnen wahrnehmbare Veränderung in der Motilität des 
Magens nicht bewirkt. Ob nicht feinere Veränderungen dennoch vor- 
handen waren, ob nicht die Sekretion eine Veränderung erfuhr, diese 
Frage muss vorerst offen bleiben. Wir hoffen, durch andere Versuchs- 
anordnungen auch hierin noch ein Stück Weges weiter bzw. vorwärts zu 
kommen. 

Es ist dem beizufügen, dass weder Öffnung noch Schliessung des 
Stromes irgendwelchen Effekt erzielen liess, dass auch die Änderungen 
in der Stromstärke keinen Einfluss zeigten. Technisch gingen wir so vor, 
dass wir einzelne Äste des Vagus subtil frei präparierten und mit einer 
Nadelelektrode, die je nach der Stromsichtung als Anode oder Kathode 
funktionierte, reizten. Als Plattenelektrode benutzten wir einesteils die 
breite Elektrode des Diathermieapparates, die wir wechselnd auf ver- 
schiedenen Partien des Körpers (Hals, Arm, Bein, Brust) auflegten, oder 
aber andererseits eine kleinere Plattenelektrode, die direkt der Magen- 
wandung aufgelegt wurde. 

Auch mit dem Versuche der reinen faradischen Reizung war es nicht 
möglich, im Vagus irgendwelche Veränderungen auszulösen, die wahr- 
nehmbar gewesen wären, wie auch die Versuchsanordnung durchgeführt 
wurde. Es war nicht möglich, auch bei Stromwechsel oder der verschieden- 
artigsten Anwendung der Elektroden einen Reizeffekt zu erzielen. Ganz 
überraschend kam uns diese Beobachtung nicht. 


Wir wissen aus der Physiologie, dass der glatte Muskel im allgemeinen 
einer stärkern Reizung bedarf als der quergestreifte, und dass die Dauer 
der Stromeinwirkung in hohem Grade sich bemerkbar macht. Auch 
speziell gegen die Induktionsströme sind die glatten Muskeln recht wenig 
empfindlich. Die Latenzdauer ist im allgemeinen sehr gross. Beim Tiere 
gelingt es, mit sehr starken Strömen eine Reizung zu erzielen, beim 
Menschen war uns dies bis jetzt nicht möglich. Der Einwand, dass etwa 
die Narkose hiebei mitgespielt und eine Veränderung der Widerstände 
bewirkt habe, können wir aus dem Grunde nicht gelten lassen, weil wir 
auch mehrere Fälle in Lokalanästhesie untersuchten und genau dieselben 
Erfolge erzielten. 

Wenn wir keine stärkern Ströme zur Anwendung brachten, um doch 
eine Reizung zu erzielen, so war es die Vorsicht, die es uns unterlassen 
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liess, auch diesen Versuch auszuführen. Denn bei der Anwendung des 
galvanischen Stromes hatten wir an die Stelle der Kathode regelmässig 
erhebliche Mitbewegung von seiten der quergestreiften Muskulatur, sei 
es an Arm oder Beinen, die mit zunehmender Stromstärke 3—4 m. A. so 
stark wurden, dass ein Weitergehen in der Stromstärke uns nicht statthaft 
erschien. | 

Die direkte Reizung der Magen- oder Darmwand dagegen war 
mit beiden Stromarten möglich. In allererster Linie konnte dabei die 
rein galvanische Reizung, wie wir sie von der Physiologie her kennen, in 
Anwendung kommen. Es bestätigte sich dabei, dass die ersten Reizungen 
als Kathodenschliessungszuckung auftraten, dann Anodenöffnungs-, 
Anodenschliessungs-, Kathodenöffnungszuckung mit zunehmender Reiz- 
stärke ausgelöst werden. 

Beim faradischen Strom waren wesentlich stärkere Ströme von- 
nöten, um in der Magenmuskulatur direkt zu reizen. Es weist dies die 
Richtigkeit der physiologischen Beobachtung nach, dass der glatte Muskel 
gegen den gewöhnlchen Induktionsstrom sehr wenig empfindlich ist. 
Dagegen konnte bei der Anwendung des Wechselstromes, der sogenannten 
sinussoidalen Faradisation, eine deutliche Reizung erzielt werden. Es ist 
bekannt, dass gerade die sich langsam zusammenziehenden kontraktilen 
Elemente, wie der glatte Muskel auf solch steile Stromschwankungen nur 
bei einer Reihe von. Reizen, also bei hochfrequenten Schwingungen 
reagieren. Doch sind und können hierbei keine bindenden Erregungs- 
gesetze aufgestellt werden, auch das von Nernst und Zeynetz gefundene 
Gesetz, dass die zur Erreichung der Reizschwelle nötige Intensität pro- 
portional der Quadratwurzel aus der Frequenz ansteige, konnte die 
nötigen Grundlagen für irgendwelche Messungen nicht abgeben. 


Aus diesen Gründen beschränkten wir uns in der Folgezeit vollkommen 
darauf, die galvanische Erregbarkeit, vornehmlich die K. S. Z. zu prüfen. 
Wir sind dabei infolge der sehr empfindlichen Milliamperemeter in der 
Lage, einwandfrei für die Stromstärke bei Anwendung der Stoffelschen 
Nadelelektrode zahlenmässig genau die Reizstärke für die Schwellenwerte 
bei den Magenaffektionen zu nennen. 

Die Versuchsanordnung blieb immer dieselbe, Reizung der äussern 
Magen- oder Darmwandung (Kathode) mit der Nadelelektrode, Anwen- 
dung einer grossen Plattenelektrode gewöhnlich als Anode. Die über- 
wiegende Anzahl der Untersuchungen wurden an einem pathologischen 
Material ausgeführt, doch verfehlten wir keine Gelegenheit, an einem 
gesunden Magen unsere Versuche zu machen. 

Die Reizung wurdeso vorgenommen, dann nur mit der Elektrodenspitze 
selbst oder mit der Länge der Nadel (2>—3 cm) die Magenwand berührt oder 
aber, dass die Spitze leicht über die Aussenfläche des Magens geführt wurde. 


Die in die Augen tretenden Erscheinungen der Reizung zeigten sich 
in deutlich ausgesprochenen Kontrakturen der Magenwandung, die wellen- 
artig am Orte des Reizes in verschieden starker Ausbreitung sich über den 
Magen erstreckten. Wurde so die Kathode nur mit der Spitze an die 
Magenwand angelegt, so konnte gewöhnlich bei einer bestimmten Strom- 
stärke eine peristaltische, lokal bleibende Welle von dieser Stelle aus aus- 
gelöst werden. Die Wirkung war verschieden, je nach der angewendeten 
Stromstärke, die Kontrakturen reichten bei der minimalen in die Augen 
springenden Stromstärke nicht über einen Radius von 2—3 cm hinaus. 
Mit zunehmender Stromstärke gelang es dann, auch auf weitere Strecken 
peristaltische Wellen zu erzeugen. 


Wurde nicht nur mit der Spitze der Kathode die Reizung ausge- 
führt, sondern mit der Längsaxe die Magenwand gestrichen, so bildete 
sich immer zuerst an der berührten Stelle eine schmale (ca. 1 mm breite) 
wulstförmige Erhebung in der ganzen Länge der Berührung. Bei stärkerer 
und längerer Reizung konnte diese lokale Kontraktion so starke Formen 
annehmen, dass diese wulstförmige Partie als weisser Streifen aus dem 
rosaroten Gewebe der Magenserosa sich abhob. Es war diese Partie 
anämisch geworden. Es ist diese Beobachtung zweifelsohne nicht ohne 
Bedeutung für die Pathogenese des Ulcus, wenn man bedenkt, dass gerade 
diese Anämie darauf hinweist, dass durch die Kontraktion der Magen- 
muskulatur eben ein völliger Verschluss der Magenwandgefässe zustande- 
kommen kann. Es wird ja solcher Zustand als eine für die Entstehung 
des Ulcus nötige Bedingung betrachtet. Des weitern zeigt die Beob- 
achtung, dass diese Anämie nicht nur auf einer arteriosklerotischen Ver- 
änderung der Gefässe oder einer retrograden Embolie beruhen kann, 
sondern dass die auf nervösem Wege erzielte Kontraktur der Magenwand- 
muskulatur zu dieser Anämie führen kann. Wir erhalten dadurch 
eine gewichtige Stütze für die neurotische Theorie der Ulcusgenese 
überhaupt, wie sie neuerdings von @Gundelfinger u. a. relativ ein- 
wandfrei erwiesen worden ist. Es gewinnt dadurch die alte Vischowsche 
Anschauung, dass eine ungenügende Blutversorgung der Magenschleim- 
haut als Grundlage des Ulcus anzusehen ist, an sicherm Boden. Es 
kann die Ischämie der Magenwand, wie sis von Benecke und Kobogaschi 
für Ulcera beobachtet wurde, durch elektrische Reizung erzeugt werden, 
selbstverständlich auch durch direkte Reizung von seiten des Nerven- 
systems aus. | 

Es hat die Rôntgenographie einiges Weniges in der Physiologie der 
Magenperistaltik ergänzt. Soweit es für unsere Versuche von Bedeutung 
ist, kônnen wir das Wissenswerte wie folgt zusammenfassen : 

Von Ponsgens wissen wir, dass die peristaltischen Wellen des Magens 
am Fundus und Pylorusteil verschiedenartig verlaufen, dass der Druck 
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im Antrum, speziell an seinem Eingange gegenüber dem Fundus voll- 
ständig verschieden, d b. wesentlich erhöht ist. 

Röntgenologisch sehen wir hoch oben an der untern Fundusgrenze 
die Peristole zunächst flach beginnen, um pyloruswärts, und zwar an der 
grossen Kurvatur stets stärker als an der kleinen Kurvatur, hervortretend 
einzuschneiden. Bei schlaffen Magen setzen die Wellen wesentlich tiefer 
unten e'n. Die peristaltische Welle verläuft als zirkulärer Wulst quer 
zum Magen. Am Eingang zum Antrum pylori (Sphincter antri) wird der 
Magen beinahe abgeschlossen, entzweigeteilt (doch unvollständig, stets 
ist Rückfluss vorhanden). Von bier aus läuft die Walle gegen den Pylorus 
weiter, ohne den Magen weiter zu teilen, und endet am Pylorus, nachdem 
das Spiel der Welle am Antrum von neuem begonnen hat. Beim Ulcus 
duodeni findet man diese Aktion beschleunigt. Der Pylorus erscheint 
auch bei kontrahierten Zuständen oft nicht vollständig geschlossen zu 
sein. An der grossen Curvatur schneiden die Wellen regelmässig tiefer 
als an der kleinen Curvatur ein, wobei oft an dieser nichts beobachtet 
wird. — Die Zeit der Wellenbewegung beträgt 18—22 Sekunden, ist 
aber bei Neurosen und Ulcera bis auf 10 Sekunden erniedrigt. Die 
Tiefe der Wellen ist von dem nervösen Zustande sehr abhängig und 
erscheint bei allen Magenneurosen stark vermehrt, d. h. erhöht. Vagus- 
durchschneidung mildert erfahrungsgemäss die Tiefe der Wellen, was 
wir praktisch beim neurotischen Ulcus ausgenützt haben. 

Bei den von uns vorgenommenen elektrischen Untersuchungen am 
Magen ist in erster Linie zu sagen, dass speziell den ganzen Magen be. 
treffende peristältische Wellen, in dem Sinne, wie wir sie am Röntgenbild 
zu sehen gewohnt sind, nicht ausgelöst werden konnten. Wie wir schon 
gesehen haben, konnte eine zentrale Reizung von den versorgenden 
Magennerven aus selbst nicht vorgenommen werden. Es beschränkten 
sich unsere Versuche auf die Auslösung rein lokaler Wellen und Kontrak- 
tionen, d. h. muskulärer Anregungen mittel- oder unmittelbar durch die 
Ganglien des Auerbachschen Plexus. 


In ganz vereinzelten Beobachtungen gelang es, aber nur bei länger 
dauernden Reizungen, am Darme weit eher als am Magen, peristaltische 
Wellen auszulösen, die bis zu einem Spasmus, einmal am Pylorus (K.S.T. 
20 Beob.) führte und ebenfalls bei einem Falle multiplen Ulcera der kleinen 
Kurvatur zu einer spastischen Einziehung (Sanduhrform) vis-à-vis der 
Ulcera an der grossen Kurvatur führte, wobei auch der Pylorus stark 
kontrahiert wurde. Eine eigentliche Peristaltik des Magens, wie z. B. im 
Röntgenbild, konnten wir nur zu zwei Malen (67, 69) beobachten, wobei 
eine gegen den Pylorus zu verlaufende peristaltische Welle ausgelöst wurde 
und im zweiten Fall auffallenderweise bei einem Karzinome es bei Ver- 
stärkung des Stromes direkt zu einer Magensteifung kam. 
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Dagegen war die Auslösung peristaltisch deutlich in die Augen 
springende Wellen am Dünndarm vom Duodenum abwärts bis zum 
Dickdarm sehr leicht zu erzielen. Dabei konnte das interessante Phänomen 
mehrfach beobachtet werden, dass erst eine anti-, der isoperistaltische 
Welle voranging (7, 38, 39, 40, 41, 48), die sich in Beob. 57 bei summierter 
faradischer Reizung am Jejunum zu einer K.S.T. ausbildeten, wobei der 
Darm stark kontrahiert, wie ein erigierter Penis anzufühlen war. In dieser 
Beobachtung liessen sich die Kontraktionswellen nicht nur quer, sondern 
auch längs zum Darm in Auslösung bringen, was bei den übrigen, meist 
nur angedeutet war. Bei Fall 63 war eine zirkuläre Kontraktion der 
Magenmitte auszulösen 

Bei unsern Untersuchungen kam es praktisch viel weniger darauf 
an, bestimmte zahlenmässige Werte für die Reizschwelle am Magen 
zu finden, als um zahlenmässige Differenzen in der Reizbarkeit bei 
den verschiedenen Magenaffektionen zu erforschen. Wir suchten dabei 
weitere Grundlagen für die moderne Ulcuspathogenese, speziell mit 
Rücksicht auf die nun mehr minder allgemein anerkannte neurotische 
Theorie zu finden. 

Vorweg sei noch zur Untersuchungsanordnung erwähnt, dass wir 
eventuell den Einwand der Narkosebeeinflussung dadurch zu umgehen 
suchten, dass wir in einigen Fällen die Reizung in Lokalanästhesie vor- 
nahmen, wobei sich gegenüber der Narkose kein Unterschied erzeigte. 
Des weitern war auch die Beobachtung der Lokalisation der Reizeffekte 
nach aussen auf die Haut von grossem Interesse. 


Wir sind über die Tast-, Wärme-, Schmerzempfindung der perito- 
neslen Organe und des Peritoneums recht gut orientiert, weniger über 
dessen elektrische Empfindung. In unsern Untersuchungen zeigte sich 
nun, dass der Magen selbst auf elektrische Reize sozusagen empfindungs- 
los ist, d. h. die Empfindung immer auf die auf die Haut aufgelegte 
Elektrode projiziert wird. Die Richtung des Stromes hatte in dieser 
Beziehung keinen Einfluss, stets wurde die Sensation nach aussen auf 
die Haut projiziert, und zwar in dem Sinne, dass die Berührung mit der 
Elektrodenspitze als Stich, das Darübergleiten als Kratzen in der Haut 
erklärt wurde. Schmerzempfindung oder die Empfindung von elektrischem 
Strom wurde nicht angegeben. Für die durch Mackenzie inaugurierts 
Auslegung der Krankheitszeichen ist diese Beobachtung von gewisser 
Bedeutung. 

Die Stromstärken, die wir an sogenannten normalen Magen, bei 
epigastrischer Hernie oder bei andern Laparatomien (12 Fälle in Narkose, 
3 in Lokalanästhesie, es werden nicht sämtliche Protokollbemerkungen 
notiert und reproduziert) brauchten, um einen sichtbaren Reizeffekt aus- 
zulôsen, variierten zwischen 
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M. A. 1,6—2,3 Cardia, 

M. A. 1,2—1,8 an der Mitte des Magens, 
M. A. 1,6—1,8 an der grossen Kurvatur, 
M. A. 1,8—2,7 an der kleinen Kurvatur, 
M. A. 1,2—1,6 am Antrum pylori, 

M. A. 1,2—1,5 am Pylorus, 


M. A. 0,3—0,5 am Duodenum, 
wobei es sich stets um K. S. Z. handelte. 


Aus diesen sogenannten Normalbefunden gebt hervor, was sich später 
bei den krankhaften Affektionen wieder bestätigen liess, dass am Magen 
von der Cardia bis zum Pylorus bzw. Duodenum, die Erregbarkeit zu- 
nimmt, d. h. die Schwelle der Stromstärke abnimmt. Die Cardia ist 
wesentlich weniger erregbar als das Antrum, und dieses weniger als die 
Duodenalpartie. Sehr auffallend erzeigt sich auch die Differenz zwischen 
der grossen und kleinen Kurvatur, wobei letztere sich ausserordentlich 
schwer erregbar erwies. Es erscheint uns nicht unmöglich, dass an dieser 
Pertie, wo vornehmlich die Vagusfasern eintreten, der Auerbachsche 
Plexus noch nicht so ausgebreitet und fein verteilt ist wie an der grossen 
Kurvatur. Jedenfalls entspricht unsere Beobachtung den beim Röntgen 
erhobenen Befunden. | 

Von krankhaften Affektioren wurden von uns systematisch alle zur 
Operation kommenden Fälle der Reihe nach untersucht. Es handelte 
sich dabei um Fälle von Gastroptose, Ulcera ventriculi et duodeni der 
verschiedensten Form, der Vagotonie, Fälle von Carzinoma ventriculi. 
Dann wurden aus praktischen Erwägungen auch einige andere Fälle, 
Peritoniditen, Ileus, inkarzerierte Hernien, Gallenblasenaffektionen etc. 
untersucht. Ebenso wurde nach operativen Eingriffen, Resektion oder 
Gastroenterostomie die Erregbarkeit geprüft. 

Zuerst wurden nur ganz allgemeine Werte zu bestimmen gesucht 
und erst später im Detail auf einzelne Partien des Magens eingegangen. 
Bei der Gastroptose, bei der nicht auch vagotonische Symptome nach- 
gewiesen werden konnten (Beob. 1, 2, 4, 6), zeigt sich die Erregbarkeit 
erhöht, allerdings im allgemeinen nicht in dem Grad, wie wir es bei der 
Vagotonie oder dann auch speziell beim Ulcus ventriculi zu sehen 
gewohnt sind. Die Verminderung gegenüber der Norm betrug durch 
schnittlich 14 M.-A. 

Die beim Ulcus zuerst gemachten Untersuchungen zeigten im allge- 
meinen, dass bei dem verschiedenen Sitz des Ulcus, Kl. Kurvatur, prä- 
pylorisch, pylorisch, Hinterwand, in der ausgesprochenen Erhöhung 
der Erregbarkeit der Magenwandung kein spezifischer Unterschied ge- 
macht werden kann, es scheint ein Ulcus im allgemeinen die Erregbarkeit 
des gesamten Magentraktus zu erhöhen, wie das gesamte Nervensystem 
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der Menschen überhaupt durch die Ulcuskrankheit umgestellt wird. Nur 
das Ulcus an der Cardia scheint hierbei die Erhöhung am geringsten zu 
beeinflussen. Die untere Grenze, die bei diesen Reizungen, die im allge- 
meinen an der Magenmitte vorgenommen wurden, betrug 0,2 M. A., die 
obere 0,9, blieb also durchschnittlich 1 M. A. unter der normalen Varia- 
tionsbreite zurück. 

In einem Fall 8 injizierten wir sofort nach der ersten Prüfung Pilo- 
carpin und sahen knapp 10 Min. später die Erregbarkeit noch höher gehen, 
d. h. die Stromstärke um 0,3 M. A. sinken. Die von Eppinger und Hess 
nachgewiesene pharmakologische Stigmatisierung von Neurotikern darfte 
auch die elektrische Erregbarkeit erhöhen. Weitere Untersuchungen sollen 
darüber angestellt werden. Nach der Operation, die vorzugsweise in 
der Resektion der ulcerosen Partie bestand, war ein Zurückgehen 
der erhöhten Erregbarkeit um 0,6 bis 2,0 M. A., also um ganz ərhebliche 
Werte 'zu konstatieren. Diese Reduktion der Erregbarkeit kann nicht 
mehr durch die anatomische Erregbarkeit der Ganglienzellen im Auer- 
bachschen Plexus erklärt w.rden, sondern es müssen dabei die Durch- 
trennung der Vagusbahnen an der kleinen Kurvatur mitbestimmend 
eingewirkt haben. | 


Die stärkste Erregbarkeit zeigte sich stets an der vis-à-vis der dem 
Ulcus gelegenen Magenpartie oder unterhalb dieser. Es gibt dies einen 
deutlichen Hinweis auf die beim Ulcus so häufig auftretenden spastischen 
Erscheinungen, wobei der Spasmus sich auch vis à-vis des Ulcus an der 
grossen Kurvatur (9, 26, 33, 59, spastischer Sanduhrmagen) oder am 
Pylorus ausdrückt. Bei einem Falle multipler Ulcera war die Erregbar- 
keit am stärksten erhöht und konnte hier der Spasmus so dautlich zur 
Darstellung gebracht werden, dass selbst der K. S. T. und die sonst 
schwer erzielbare A. O. Z. ausgelöst wurden. Ähnliche Verhältnisse fanden 
sich bei Fall 44. 

Lokal am wenigsten nachhaltig wurde die Erregbarkeit am Fundus 
oder in den kardialen Partien verändert, wie 44, 54, 55 zeigen. Sobald 
aber das Ulcus an der Cardia seinen Sitz hatte, so hat auch dort sofort 
eine ganz erhebliche Erhöhung der Erregbarkeit bis auf 0,2 M. A. statt- 
gefunden, eine Abnahme der Stromstärke von über 1,5 M. A. Am Antrum 
wie an dem im allgemeinen gleich reagierenden Pylorus war die Abnahme 
der Stromstärke durchweg eingetreten, sobald das Ulcus proximal der 
gereizten Stelle lag, das scheint nicht ganz bedeutungslos zu sein. Wir 
haben den Eindruck gewonnen, dass durch das Ulcus die elektrische 
Magenerregbarkeit im allgemeinen erhöht wird, dass aber distal des 
Uleus die Erhöhung stärker ist als an den proximalen Magenpartien. 

Dagegen zeigt sich auch beim Duodenalulcus (3, 66) deutlich ausge- 
sprochen, dass durch das Uleus die duodenale Erregbarkeit wenig oder 
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nicht verändert wird, während retrograd disjenige des Magens erhöht, 
was den klinischen Beobachtungen entspricht. 

Das Ulcus carzinom verhielt sich ähnlich wie das Ulcus selber. 

Ähnliche entsprechende Beobachtungen liessen sich nun an jenen 
Fällen machen, die wir unter das Bild des neurotischen Ulcus unter den 
Begriff der ‚‚gastrischen Vagotonie‘“ einreihten, wie es von Eppinger, 
Hess, Bergmann, Katsch und Westphal gezeichnet worden ist, auf das wir 
letztes und dieses Jahr am Chirurgenkongress des Nähern eingegangen 
sind und die mehr weniger als Vorgänger des Ulcus zu betrachten sind. 


. Die Übereinstimmung in der allgemeinen wie der lokalen von der 
Cardia zum Pylorus fortschreitenden Erhöhung der elektıischen Erregbar- 
keit ist eine ausserordentlich auffallende So sehen wir die Werte ar 


Fundus zwischen 0,3—0,7 M. A. erhöht um 1,5 M. A. 


Magenmitte 0,2—0,7 M. A. ge „ 1,0 M.A. 
Antrum 0,1—0,5 M. A. e „ 1,0 M. A. 
Pylorus 0,1—0,5 M. A. 5 , 1,0 M. A. 
Duodenum 0,2—0,3 M. A. e — 0,1 M. A. 


Die Verminderung der Stromstärke konnte hier im allgemeinen nicht 
weniger als 1 M. A. betragen. | 


Ganz auffallend zeigt sich hier der Effekt des ausgeführten Eingriffes. 
In solchen Fällen sehen wir aus anderweitig angeführten chirurgischen 
Gründen und allgemein davon ab, die Gastroenterostomie auszuführen, 
sondern sind auf Grund theoretischer Erwägungen dazu gekommen, die 
Vagusresektion am Magen auszuführen, wobei wir auch nur gute Erfolge 
aufzuweisen hatten, wie wir in unserm Vortrage am schweiz. Chirurgen- 
kongresse darstellen konnten. Einige Fälle (12, 19, 20, 28, 30) zeigen, 
dass mittelbar nach der Vagusresektion die Erregbarkeit um 12—1,0 
M. A. vermindert werden kann, was ohne Zweifel ebenfalls ein deutlicher 
Hinweis auf die Zweckmässigkeit der Operation darstellt. 


Die Erregbarkeit des Karzinoms des Magens bleibt im allgemeinen 
dieselbe wie diejenige der normalen Magen. Doch kommen hierbei eher 
Veränderungen nach unten als nach oben, wenn auch nicht in weiten 
Grenzen vor. Sobald das Karzinom mehr distalwärts am Magentraktus 
sitzt, so sehen wir die Erregbarkeit steigen (69), indem oben durch eine 
auch karzinomatöse Veränderung des Pylorus die Motilität erhöht werden 
muss, wenn das Hindernis überwunden werden soll. Bei 69, einer fast 
vollständigen Stenose, konnte durch die elektrische Reizung geradezu 
eine Magensteifung erzielt werden, ähnlich waren die Verhältnisse bei 
einer pyloruswärts gelegenen Karzinom (62 und 51). Lag das Karzinom 
dagegen an der Cardia, so entsprachen die Erregbarkeitswerte den nor- 
malen. Das Ulcuskarzinom verhielt sich wie das gewöhnliche Ulcus 
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ventriculi. Die Gastroenterostomie war in der Lage, unmittelbar bei der 
Operation die Erregbarkeit herabzusetzen (58). 

Nicht ganz bedeutungslos für die Theorie ist die Beobachtung, dass 
such andere abdominelle Affektionen, wie Cholecystitis (41), Appendi- 
citis (43), Gallenblasen carc. (22), Cholelithiasis (35) ihrerseits eine Er- 
höhung der Magenmotilität bewirken konnten. Es gibt diese Beobachtung 
eine gewisse Unterlage für die Anschauungen Roessles, der für die Ulcus- 
krankheit eine primäre abdominelle Affektion verantwortlich machen 
wollte, die auf neurotischem Wege zum Ulcus führen sollte (sog. zweite 
Krankheit). Durch die primäre Affektion wurde das abdominelle Nerven- 
system in einen gewissen Reizzustand versetzt, wodurch sekundär sich 
am Magendarmtraktur durch nervöse Anämisierung Geschwüre bildeten. 
Unsere Beobachtungen deuten darauf hin, dass dieser neurotische Er- 
regungszustand in der Tat vorhanden ist. Dagegen zeigten entzündliche 
Prozesse (71—75) wie Appendiciten, Pneumokokkenperitonitis in der 
Erregbarkeit des Darmes eine Herabsetzung der Reizschwelle, wie auch 
die Schlingen incarcerierter Hernien gar nicht oder nur bei stärkeren 
Strömen gereizt werden konnten. Weitere Versuche müssen die prak- 
tische Verwendbarkeit für die Diagnostik am Öperationstisch beweisen. 


In Abänderung der Versuchsanordnung haben wir zu einigen Malen 
die Serosa der Magenwand durchtrennt und eine direkte Reizung der 
Muscularis vorgenommen. Diese direkte Muscularisreizung erzeigte keine 
besondern Veränderungen (47, 49, 69). Am ausgeschnittenen Resektions- 
präparat dagegen blieb auch die erhöhte Erıiegbarkeit sehr gut bestehen, 
nahm aber im allgemeinen an der Stärke sehr rasch ab. Schon nach 
20 Minuten betrug sie dreifach mehr als im Organismus befindlich (53, 
ö6, 59), konnte aber regelmässig als eine starke Kontraktionswelle aus- 
gelöst werden. | 

Unsere Untersuchungen bieten auf diese Weise gewisse Grundlagen 
in der praktischen Verwertung in der Bauchchirurgie in dem Sinne, dass 
pathologische Zustände, die kein anatomisches Substrat bei der Opera- 
tion nachweisen lassen, durch diese funktionelle Prüfung nachgewiesen 
werden können. 

Die Möglichkeit auf elektrischem Wege die Affektionen des Magens 
einer Prüfung zu unterziehen, ist auch in dem Sinne näher gerückt, dass 
eventuell, nach dem Vorschlage von Freund, es möglich erscheint, per- 
kutan das Vorhandensein und die Lage eines Ulcus nachzuweisen. 

Für die Theorie der Ulcusentstehung lassen die elektrischen Unter- 
suchungen jetzt schon mit Sicherheit den Schluss ziehen, dass die 
neurotische Komponente sicher von grösster Bedeutung ist und funk- 
tionelle Störungen im Nervensystem des Magens nachgewiesen werden 
können. 





1. w. 


10. m. 29. 


11. w. 24. 


12. w. 28. 


85. 


. 40. 


. 62. 


57. 


. 45. 


. 58. 


. 30. 


. 67. 
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Gekürzte Versuchsprotokolle. 


Gastroptose, früher 
Gastroenterostomie u. 
Ulcus an der kl. Kur- 
vatur. 


Gastroptose. 
Pylorospasmus. 


Ulcus duodeni 
perforatum. 


Wegen Ptose, früher 


gastroenterostomiert. 


Ca. recti. 


Gastroptose. 


Bridenileus. 


Ulcus pylori. 


Resektion. 
Lokalunaesthesie! 
Ulcus callosum kl. 


Kurvatur. Resektion. 


Hernia epigasrica. 
Normaler Magen. 


Pylorusstenose. 
Resektion. 


Gastroptose vagotonie. 
Stigma Bennecke. Re- 
sektion der Vagusäste. 


0,7 M. A. Kontraktur der Magen- 
wand. 


0,7 M. A. Kontraktur (leicht). 


0,4 M. A. starke Kontraktur des 
Magens. 0,1 M. A.Kontraktur des 
Jejunums. 


0,5 M. A. Wandkontraktur Pylorus 
picht erregbar. 0,2 M. A. Jeju- 
numkontraktion, erst anti, dann 
isoperistaltische Wellen. 


0,5 M. A. flexura sigmoidea, we- 
nig erregbar, erst anti, dann 
isoperistaltische Welle. 


0,3 M. A. Magenwandkontraktur. 


0,2 M. A. Pyloruskontraktur. 
0,1 M. A. Jejunumkontraktur, erst 
anti, dann isoperistaltische Welle. 


0,5 M. A. am abgeklemmten Darm, 


0,2 M. A. am nicht abgeklemmten 
Darm erst anti, dann isoperistal- 
tische Welle. 0,6 M. A. sofort 
nach der Darmresektion. 


0,4M. A Leichte Kontraktion der 


Magenwandung. Die Cardia ist 
nicht erregbar. 0,1 M. A. Darm- 
erregbarkeit. Injektion von 0,001 
Pilocarpin. 0,1 Kathodenkontrak- 
tion. 1,2 M.A Anodenreizung. 


0,2 M. A. Kontraktion an der 


grossen Kurvatur, vis-à-vis des 
Ulcus. 


Erregbarkeit der Magenwandung: 
1,8 M. A. des Pylorus, 1,2 M. A. 


0,5 Kathode, 0,7 M.A. Anode. Kon- 


traktur und Wulstbildung. Nach 
der Resektion ist die Erregbarkeit 


auf 1,6 bezw. 2,3 M. A. gesunken. 


0,3 M. A. K. 8. Z. 
0,5 M. A. A. 8. Z. 
1,0 M. A. K.S. Z. 
2,5 M. A. A.S. Z. 


-< 


Mitzucken der Arme an der 
Anode. Vom Vagus aus keine 


Erregung. 


Arme. Vom Vagus aus keine 
Erregung. 


Starke Bewegung des Arme: 
an der Anode. Vom Vagus aus 
keine Erregung. 


Beines, je nachdem Anlegen 
der Anode. 


Starke Kontrakturen in der 
Gegend der Anode. 


Vagus nicht erregbar, dabei ; | 


entsteht eine Diaphragmi- 
reizung. 


Auf dem Dünndarm bilden 
sich starke, wulstförmige Er- 
hebungen. 


Die Empfindung der elektri- 


schen Erregbarkeit wird an 
der auf der Haut applizierten 
Elektrodelokalisiertauch nach 
dem Wechseln des Stromes. 
(Stich oder Kratzen.) 





Lebhafte Kontrakturen au 
Arm und Bein je nach Aw 
legen der Elektrode. 


Die Mitaktionen sind nicht 
besonders lebhaft. 





Erhebliche Mitbewegung der | 


Mitreaktion des Armes oder 














13. m. 30. 


14. w. 44. 


15. w. 45. 


16 m. 54. 


17. m. 39. 


18. w. 68. 


19. w. 23. 


20. w. 15. 


21. m. 47. 


Ulcus praepyloricus. 
Resektion. 


Lokalanaesthesie. 


Gastroptose. 
Ulcus praepyloric. 
Resektion. 


Ulcus der kleinen 
Kurvatur. Resektion. 
Nach der Resektion. 


Serosarupturen des 
Dünndarmes nach 
Trauma. 


Ulcus cardiae. 


Ulcus ventriculi. 
Nach Querresektion. 


Gastroptose. 
Vagotonie. 


Pylorospasmus. 
Vagotonie. 


Ulcus pylori. 
Billroth I. 
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0,2 M. A. 


2,0 M. A. nach der Operation. 
Die Peristaltik konnte durch festes 


Anfassen erzeugt werden. 


8 
5 
CH 
® 
P 
© 
5 
3 
© 
Sr 
© 
S 


1—1,5 M.A. K.8.Z. 


0,3—0,5 M. À. K. 8. Z. faradische 
Reaktion bei stärkerm Strom. 


0,4—0,5 M. A. K. 8. Z. 


0,7—0,8 M. A. farad. Reaktion 
deutlich bei mittelstarkem Strom. 


1,7 M. A. K. S$. Z. 
20 M.A. A.S. Z. 


faradische Reaktion deutlich bei 


schwachem Strom. 


0,6—0,7 M. A. K.8.Z. 
1,6—2,1 M. A. A.S. Z. 


faradische Reaktion deutlich bei 


schwachem Strom. 


0,7 M. A. K. 8. Tet, am Pylorus. 
0,9 M. A. A.S. Tet. 

1,8 M. A. K.S. Z. 

1,8 M. A. A.S. Z. 


0,5—0,9 M. A. K.S.Z. 


05-1, 0M.A. A.S.Z. faradısche 
mittelstarkem 


1,2 M. A. K. B8. Z. für 


Erregbarkeit bei 
Strom. 
Dünndarmreizung. 


Das Berühren mit der Kathode 
und der Magenwand wurde 
an der Hautelktrode als Stich, 
das Darübergleiten mit der 
Spitze als Kratzen (ohne 
Schmerz, nur als Unlustgefühl) 
bezeichnet.  Stromwendung 
verändert die Scusation nicht. 
Die Sensation wurde nie am 
Magen, sondern konstant an 
der auf die Haut aufgesetzten 
Elektrode (Brust rechts und 
links Arm od. Bein) lokalisiert. 


Sehr ausgeprägte Wulst- 
bildung. 


Die Sensationen werden durch- 
weg an der Hautelektrode als 
Stich oder Kratzen projiziert. 
Faradische Reaktion bei mitt- 
lerer Stromstärke deutlich. 


Normaler Magen am Dünn- 
darm, mechanische Erregbar- 
keit ist vorhanden bei stär- 
kerm Klemmen und Anfassen. 


Querresektion des Ulcus. 





Nach der Resektion. 


Nach der Resektion 
von Vagusfasern. 


Nach der Vagusresektion ist 
die Erregbarkeit stark herab- 
gesetzt. Eine sog. anämische 
Wulstbildung ist nicht mehr 
zu erzielen. 


22, 


24. 


25. 


26. 


28. 


29. 


30. 


31. 


32. 


33. 


34. 


.m. 


W. 


. 58. 


32. 


. 91. 


. 51. 


. 31. 


. 52. 


. 19. 


. 56. 


22. 


54. 


. 59. 


. 99. 


Gallenblasenaffection 


Schlecht funktionie- 


rende Gastroentero- 
stomie wegen Ulcus 
duodeni. 


Cholelithiasis. Chole- 


cystectomie. Ulcus 
ventriculi. Resektion. 


Ulcus duodeni. 
Gastroenterostomie. 


Ulcus pylori. 
Biliroth 1. 


Ulcus der hinteren 


Wand. 


Gastroptose. 
Vagotonie. 


Nach Vagusresektion. 


Multiple Ulcera. 
Billroth U. 


Gastroptosis. 
Vagotonie. 


Ulcus pylori. 
Billroth I. 


Ulcus der kleinen 
Kurvatur. Resektion. 


Ulcus der kleinen 
Kurvatur. Resektion. 


Ulcus der hintern 
Wand auf dem Pan- 
creas. Resektion. 


| 0,7 M. A. K. 8. Z. starke Ströme 
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0,9 M. A. K. S.Z. 
faradisch nur bei starkem Strom 
stärker erregbar. 


1,4 M. A. K. 8S. Z. faradisch bei 


starkem Strom erregbar. 


0,7 M. A. K. S. Z. faradisch bei 


schwachem Strom erregbar. 


1,2—1,5 K. S. und ARA Nach den Eingriffen. 


Anaemie (Kontraktion). Nach 
der Gastroenterostomie ist die 
Wulstbildung nicht zuerzielen. 


zur faradischen Reizung. 
1,4—1,7 M. A. nach der Gastro- 
enterostomie, 


0,3 M. A. K. 8. Z. 
0,4 M. A. A.B. Z. 
schwache galvanische Ströme. 


0,2 M. A. K. 8. und A.S. Z. 
mittlere faradische Ströme. 


0,3 M. A. K. 8.Z. 
0,4 M. A. A.O. Z. 
mittlere faradische Ströme. 


0,5 M. A. K. 8. Z. 
0,9 M. A. A. O. Z. 
starke faradische Ströme. 








0,2 M. A. K. 8. und A. O. Z. 
0,7 M. A. K. S.T. 

0.8 M. A. A. O. Z. 

faradische schwache Ströme. 


Führt zu einer spastischen 
Kontraktur an der Stell» 
der Ulcera. 


0,4 M. A. K.S. Z. 

0,6 M. A. A. 8. Z. 
Dünndarm 0,05 M. A. Dickdarm 
0,6 M. A. an der Tauni 0,9 M. A. 
1,2 M. A. K. 8. Z. 


Farad. mittelstarke Ströme. 


Nach der Resektion des Vagus. 





0,3 M. A. K.S. Z. 

0,4 M. A. A.S. Z. 

0,6 M. A. K.S. 7. Partie des Magens unterhalb 
0,9 M. A AS A des Ulcus gelegen. 

0,4 Pylorus K. 8. 2. 

0,5 e A. 8. Z. 

1,0 Cardia K. S. Z. 


schwache faradische Ströme. 


Deutliche Wulsthildung mit 


35. w. 44. 


36. w. 65. 


38. w. 85. 


39. w. 24. 


40. w. 40. 


41. w. 53. 


42, w. 52. 


43. w. 19. 


$4. w. 50. 


45. w. 40. 


46. w. 19. 


Cholelithiasis: 
Cholecystectomie. 


Gastroptose. 
Vagotonie. 


Frühere Gastro- 
enterostomie. 
Pylorospasmus. 
Pylorusresektion. 


Vagotonie. 
Pylorospasmus. 


Vagotonie. 
Gastroptose. 


Vagotonie. 
Gastroptose. 


Cholecystitis. 
Gastroptose. 


Ca. ventriculi inci- 
piens. Resektion. 


Vagotonie. Appen- 
dicitis chronica. 


Multiple Ulcera. 
Resektion. 


Ulcus duodeni. Ope- 


ration nach Billroth II. 


Hernia epigastrica. 
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1,5 Cardia K. S. Z. 
0,4 Magenmitte K. 8. 7. 
0,4 Pylorus K. S. Z. 


Mit faradischen schwachen 
Strömen ist von der Cardia 
aus eine Kontraktur der gros- 
sen Kurvatur auszulösen. 


0,4 Cardia K. 8. 2. 

0,2 Magenmitte K. S. Z. 

0,8 Pylorus K. S. Z. 

0,2 Duodenum K. 8. Z. 
faradische schwache Ströme. 


0,6 Cardia. 
0,9 Magenmitte. 
0,4 Pylorus. 


Das Duodenum kontrahiert 
sich ausserordentlich stark. 
Mittelstarke faradische Ströme 
füßren Kontrakturen herbei. 


0,3 Fundus. 0,1 Pylorus. 
0,2 Magenmitte 0,2 Duodenum. 
0,2 Antrum. 


Überall tritt eine starke Wulst- 
bildung auf. Die Kontrak- 
turen sind speziell stark am 
Duodenum ausgesprochen 


0,8 Fundus. 
0,3—0,4 Magenmitte. 
0,5 Antrum. 


0,2 Pylorus. 0,3 Duodenum. 





0,3 Magenmitte 0,1 Antrum. 
(gr. Curv.). 0,4 Pylorus. 
0,6 Fundus. 0,2 Duodenum. | Starke antiperistaltise"e Welle. 

2,2 Fundus. 

0,2 Magenmitte vordere Wand. 
0,3 grosse Kurvatur. 

0,5 Antrum. 

0,2 Pylorus. 

0,2 Duodenum. 


Am Duodenum erst stark 
anti, dann erst isoperistaltische 
Kontraktionswelle. 


1,3 Fundus. 0,3 Duodenum. 
0,5 Magenmitte. 0,4 Colon. 

0,3 Antrum. 0,3 Taenie des 
0,3 Pylorus. Quercolon. 


0.3 Fundus schwache Kontraktion. 


0,7 „ starke 4 
0,2 grosse Kurv. 0,1 Duodenum. 
0,1 Pylorus. 0,2 Colon. 


0,83 Magenmitte vis-à-vis d. Ulcera.| Dabei deutliche sanduhrför- 
0,4 Fundus. mige Einziehung. 
0,3 Pylorus starke Kontraktur. 


0,4 Cardia. 
0,3 Magenmitte. 
0,1 Antrum py:ori. 


0,9 M. A. Magen. Normaler Magen. 
1,5 Magenmitte. 


1,7 Pylorus. 


47. 


48. 


49. 


50. 


51. 


53. 


54. 


56. 


m. 53. 


m. 49. 


w. 39. 


m. 42. 


. m. 49. 


m. 62. 


Carc. cardiae ino- 
perabel. 


Gastroptose. 
Vagotonie. 


Ulcus carcinoma ven- 
triculi. 


Ulcus ventriculi pep- 
ticum. Querresektion 
der Narbe. 


Ulcus ventriculi. 


Ulcus ventriculi. 


Ulcusnarbe 
Billroth II. 


Ulcus ventriculi an der 
kleinen Kurvatur, car- 
dial. Querresektion. 


Uleug ventriculi. 
Resektion. 


Ulcus cardiae. 
Querresektion. 
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2 M. A. beginnende Kontraktion 
am Antrum pylori. 


1,7 M. A. Pylorus. 1,4 Magenmitte. 


0,4 M. A. Kontrakturen, nachdem 
die Muscularis freigelegt. 


0,5 Fundus. 
0,8 Pylorus. 
0,4 Kontraktion des Pylorus. 
0,7 peristaltische Darmwelle. 


2,0 M. A. Fundus. 

1,2 Magenmitte, deutliche Kon- 
traktur an der grossen Kurvatur. 
0,3 Antrum pylori. 

0,1 Pylorus. 

0,2 direkte Erregbarkeit der 
Muskulatur. 


1,3 Fundus schwache Kontraktion. 


0,5 Magenmitte vis-à-vis Ulcus, 
0,4 Duodenum. 


0,2 
0,2 


Magenmitte. 
Antrum pylori. 


0,4 
0,5 


Fundus. 
Magenmitte. 


0,3 grosse Kurvatur des Fundus. 
0,3 Magenmitte. 

0,3 Pylorus. 

0,1 Duodenum. 

0,1 an der Schnittstelle der Re- 
sektion. 


0,4 Fundus K. 8. Z. 
0,7 grosse Kurvatur. 
0,8 Antrum pylori. 


0,4 Fundus Kontraktionswelle. 
0,2 Antrum pylori starke Kon- 
traktion. 


0,2 M. A. Cardia Kontraktur mit 
Wulstbildung. 

0,3 Cardia starke Kontraktion. 
0,2 M. A. Antrum pylori. 

0,1 M. A. Duodenum. 

0,1 Quercolon, schwache Ströme 
für faradische Reizung. 


Erhebliche Mitbewegungen 
des Armes. 


Direkte Muscularisreizung. 


Erregbarkeit von der Resek- 
tion aus, 


Am Resektionspräparate 
0,9 Antrum. 0,8 Pylorus. 


Am resecierten Magenstück 
20 M.n. nach der Resektion 
1,4 an der Schnittstelle 

1,7 an der grossen Kurvatur 
1,2 am Pylorus 

1,2 am Fundus. 


Kontraktionund Wulstbildung 
vis-à-vis dem Ulcus. 


Wulstbildung. 


1,3 M.A. Reizung des quer- 
resecierten Magenstückes. 

1 Stunde nach der Operation 
deutliche wellenförmige Kon- 
traktur. 


57. m. 61. 


58. m. 51. 


99. m. 57. 


60. m. 56. 


61. m. 30. 


63. m. 54. 





54. w. 38. 


Carcinoma ventriculi 
inoperabile. 


Carzinoma pylori ino- 
perabile. Gastro- 
enterostomie. 


Ulcus ventriculi perse- 


trans ins pancreas. 
Querresektion. 


Ulcus pylori. 
Billroth I. 


Hernia epigastrica. 
Suspect auf Magen- 
neurose, 


Carcinoma ventriculi. 
Billroth I. . 


Gastrohepatoptose. 
Sacraltumor. 
Gastropexie. 
Vagusresektion. 


Gastroptose. 
Perigastrische Ver- 
wachsungen. 
Gastraphie. 
Lokalunaesthesie. 
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0,9 M. A. Antrum pylori. 

1,2 M. A. Pylorus. 

0,2 Duodenum. 

0,2 Jejunum mit starker peristal- 
tischer Welle. 

Anaemische Wulstbildung 
0,7—0,9 M. A. 


0,2 M. À. schwache Kontraktur 


des Jejunums. 

0,7 M. A. peristaltik ausgelöst. 
1 M.A. Antrum pylori. 

0,9 Magenmitte. [stomie. 
1,5 M. A. nach der Gastroentero- 


0,4 M. A. direkt über dem Ulcus. 
0,1 M. A. grose Kurvatur. 

0,2 M. A. Kontraktion d. Pylorus. 
1,5 kleine Kurvatur. 


3 


0,2 M. À. freigelegte Muscularis. 
Schwache faradische Ströme. 


0,3 M. A. vis-à-vis Ulcus. 

0,3 M. A. Antrum pylori. 

0,8 M. A. Duodenum. 

0,7 M. A. grosse Kurvatur. 


0,4 Pylorus 
An der Cardia keine Reaktion. 
0,7 Antrumpylori. 


0,2 M. A. Kontraktur ın der 
grossen Kurvatur. 

0,4 M. A. Duodenum. 

1,2 M. A. Cardia. 


0,6 M. A. Fundus. 

0,3 M. A. grosse Kurvatur. 

0,5 M. A. Zirkulare Kontraktion 
in der Magenmitte. 


0,6 M. A. Kontraktion des Pylorus. 


Berühren mit der Spitze der Se- 


rosa lässt einen feinen Wulst am 
Magen auftreten. Keine per.- 
staltischen Wellen, die mit 0,1 
M. A. ausgelöst werden. 0,2 M. A. 
kleine Kurvatur. 

0,4 M. A. Magenmitte. 

0,6 M. A. Polyruskontraktur. Die 
am Magen ausgeschnittene Mus- 
cularis kann bei 0,1 M. A. zur 
Kontraktion erregt werden. 


Bei summierter faradischer 
Keizung des Jejunums mit 
mittlerer Stromstärke wird 
dasselbe in einen K. 8. Tet. 
versetzt, der  strangartig 
erigiert anzufühlen. Peristal- 
tische Wellen in der Längs- 
und Querrichtung treten auf 
und gehen auf grossen Strek- 
ken vom Reizorte entfernt aus. 
(Galvanisch werden nur Con- 
traeturen [nicht Peristaltik] 
in der Querrichtung erzielt.) 


10 Min. am resecierten Stück. 
0,9 am Pylorus. 

0,1 Mitte des resecierten 
Stückes. 

0,7 hint. Wand, gr. Kurvatur. 
Deutliche Kontraktion. 


Die Elektrode (Katlıode oder 


Anode) wird stets auf die 
Haut lokalisiert. Je nach 
Berührung wird die Empfin- 
dung als Stechen od. Kratzen 
angegeben. Der Strom selbe: 
wird nicht empfunden. 
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65. m. 21. | Ulcus ventriculi mit | 0,3 Kontraktion der Magenmitte. 
Blutung. 
Querresektion. 


TS eege EEN 


66. m. 41. | Ulcus duodeni. 0,3 M. A. Pyloruskontraktur. 
Gastroenterostomie 0,1 M. A. Duodenum. 
mit Pylorusexklusion. 


67. m. 40. | Ulcus ventriculi. 0,2 M.A. gr. Kurvatur Kontraktur. 
Querresektion. 0,3 M. A. peristaltische Welle. 
0,5 M. A. starke, gegen den Py- 
lorus verlaufende Welle. 
0,3 M. A. Duodenalperistaltik. 


68. w. 30. | Hernia epigastrica. 1,6 M. A. grosse Kurvatur. 
2,7 M. A. kleine Kurvatur. 
1,2 


M. A. Pylorus. 


? 


69. w. 52. | Ca. Pylori. 0,2 peristaltische Welle gegen 


Lebercyste. den Pylorus. 
Billroth II. 0,6 Contractur des Magens 


geradezu Steifung. 


70. 


71. w. 12. | Pneumococcen peri- | 0,5 M.A. Kontrakturen d. Körper- 
tonitis, trüb eitriges | muskulatur. Darm nicht erregbar. 
Exsudat, gerötete | 0,8 M.A. leichte Wulstbildung am 
Darmschlingen. Darm. Keine Peristaltik. 


72. w. 20. | Appendicitis chronica. | 0,1 M. A. Jejunalkontraktur. 
0,4 M. A. starke Kontraktion am 
Coecum. 


73. w. 20. | Appendicitis acuta 0,5 M. A. Peristaltik am 
gangraenosa, gering- | Duodenum. 
gradiges Exsudat. 0,7 M. A. Peristaltik am Coecum. 


74. w. 43. | Incarceriertelnguinal-| Keine Reizung möglich. 
hernie, Darm bloss 
schwarz verfärbt. 
Resektion. 


75. m. 44. | Incarcerierte Hernia, | 2,0 M.A. langsame Peristaltik 
Darm blaurot. und Wulstbildung auslösbar. 
Reposition. 





9. Névralgie Faciale rebelle traitée 
par la Section rétrogassérienne du Nerf trijumeau. 





Paralysie périphérique totale du Nerf facial traitée 
par l’anastomose Hypoglosso-faciale. 


Par le Dr. CH. À. PERRET, 
Chirurgien des Hôpitaux de Montreux et Vevey. 


Avec 7 figures. 


— 


Monsieur le President et Messieurs, 


Le malade duque! je desire vous entretenir tout d’abord 
ressentit à 50 ans les premières atteintes d’une névralgie de la troisième 
branche du trijumeau droit. Divers traitements médicaux et des injec- 
tions périphériques d’alcool lui apportèrent pendant quinze ans quelques 
accalmies. Le malade souffrait de très violentes douleurs lancinantes 
allant de la base de la langue vers la pointe et se propageant à la mâchoire 
inférieure. En janvier 1910 nous lui avons fait en narcose éther l’opéra- 
tion de Krôünlein-Kocher consistant en incision en forme de V pour ménager 
les branches du facial, résection temporaire de l’arcade zygomatique qui 
est abaissée, puis, pénétrant derrière le bord postérieur du m. temporal 
jusqu’à la base du crâne, l’on en incise et soulève le périoste jusqu’à ce que 
l'on atteigne dans la profondeur le trou ovale situé immédiatement en arrière 
du bord postérieur de l’aile externe du sphénoïde. La troisième branche 
du trijumeau est préparée de devant en arrière pour éviter l’artère méningée 
moyenne. Le nerf saisi avec une pince est a'ors arraché brusquement du 
ganglion de Gasser dans l’intention de léser simultanément le plus de 
cellules ganglionnaires possible, tandis que le tronc périphérique est extrait 
par rotation de la pince. Un segment d'environ 3 cm du tronc nerveux 
fut ainsi obtenu. Une guérison complète s’en suivit, mais au bout de dix- 
neuf mois les douleurs réapparurent peu à peu et le malade résigné les 
supporta de nouveau stoïquement pendant plusieurs années. La récidive 
devint cependant pire que le mal initial en sorte que ses voisins écœurés 
de l’entendre gémir jour et nuit dans son appartement nous supplièrent 


— 142 — 


de l’opérer de nouveau. N on seule- 
ment la mastication et la parole, 
mais aussi les mouvements de la 
langue provoquaient à chaque in- 
stant un paroxysme. La face droite 
devenait rouge, l’œil pleurait et 
tandis que le malade qui faisait 
peine à voir se frottait en gémissant 
la joue et le menton avec la main, 
apparaissait une violente myo- 
clonie spasmodique du facial. Cela 
nous décida à tenter une opération 
intracränienne, 
Renonçant d’emblée à une 
Fig. 1. intervention intrscränienne péri- 
Neurotomie rétrogassérienne. phérique comme vouée à une 
Trajet de l’incision (6m jour après l'opération.) récidive certaine. et à la résection 
En bas: Incision de la ligature de la carotide à ! z Ka 
eterne. du Ganglion de Gasser très diffi- 
cile, accompagnée trop souvent de 
complications graves pendant et après l’opération, restait la neurotomie 
rétrogassérienne du nerf trijumeau. En décembre 1915, le malade âgé de 
soixante-dix ans, ayant pris quelques jours auparavant de l’urotropine et 
du chlorure de calcium, fut opéré de la manière suivante en narcose éther- 
chloroforme. Position assise, tête bien appuyée mais fléch‘e le plus possible 
en arrière. Ier temps: ligature au catgut, sans trop serrer le nœud, de la 
carotide externe au-dessus du départ des artères thyréoïdienne supérieure, 
linguale et maxillaire externe. 2™e temps: L’incision (Fig. 1) commence au 
milieu de l’arcade zygomatique, monte en suivant la limite des cheveux de 
la tempe pour se diriger en arrière décrivant une courbe à convexité supé- 
rieure dont le sommet ne doit pas être inutilement haut et descend per- 
pendiculairement se terminer 1 em derrière le pavillon de l'oreille. L in- 
cision est conduite directement jusqu’à l’os. Le lambeau est rabattu en 
soulevant le périoste avec précaution jusqu’à apparition du bord supérieur 
du conduit auditif externe et de la naissance de l’arcade zygomatique. 
La couronne de trépan est placée immédiatement au-dessus de ces deux 
points de repère. Le disque d’os enlevé, la dure-mère est décollée et la 
brèche osseuse agrandie à la pince gouge jusqu’à former une ouverture 
ovalaire couchée de 4 à 5 cm de large sur 3 à 4 cm de haut (Fig. 2). La 
dure-mère est alors décollée du plancher de la fosse cérébrale moyenne 
et soulevée doucement avec l’extrémité du manche malléable d’une petite 
cuillère à café en argent poli. Il est indispensable de changer souvent de 
place cet écarteur de fortune pour diminuer le choc dû à Ja compression 





ducerveau. Sur la face antérieure 
du rocher apparaît bientôt l’emi- 
nentia arcuata qui correspond au 
canal demi-circulaire supérieur. 
Pénétrant plus en arrière, l’on 
identifie l’arrête supérieure du 
rocher qu’il ne faut pas dépasser 
mais suivre. Elle conduit infalli 
blement au tubercule rétrogassé- 
rien de Princeteau. Immédiate- 
ment en dedans de ce point de 
repère par excellence se trouve 
l'impression osseuse dans laquelle 
repose à l’intérieur de sa gaine 
dure-mérienne le nerf trijumeau. 
L'on distingue en effet nettement 
par transparence la masse blanche 
des fibres nerveuses et au-dessus 
le sang circulant dans le sinus 
pétreux supérieur. La game du Fig. 2 


nerf est incisée longitudinalement  Neurotomie rétrogassérienne (3me semaine après 


d'arrière en avant. un flot plus l'opération.) Espace ombré: brèche de la tré- 
5 panation temporale. En noir également: Incision 


ou moins abondant de liquide qe l'opération de janvier 1910. Intégrité de l'œil. 
cephalo-rachidien et de sang s’é- 


coule un instant et les belles fibres blanches du nerf apparaissent. En 
pro ongeant l’incision un peu en avant, l’on découvre le bord externe 
du Ganglion de Gasser. Il ne reste plus qu’à sectionner franchement de 
dedans en dehors le nerf trijumeau à l’aide d’un ténotome en faucille dont 
là pointe s’appuie fermement sur l’os de l’impressio trigemini, et l’opé- 
ration est terminée, Une mèche de gaze jodoformée est placée en regard 
de l’incision de la gaine dure-mérienne pour assurer le drainage par l’ex- 
trémité postérieure de l’incision. Nous avions excisé une portion de la 
racine sensible du ganglion et l’examen histologique PEUR qu'il s'agissait 
de tissu nerveux normal. 





Au réveil, le malade indiqua de la raideur dans la face et Ja nuque 
à droite. L’œil droit et le côté droit de la face, de la cavité buccale et de 
la langue étaient insensibles. Le goût sur les deux tiers antérieurs droits 
de la langue était aboli. Les anciennes douleurs névralgiques ainsi que 
le tic du facial avaient complètement disparu. La guérison s’est maintenue 
jusqu’à présent, il y a actuellement trois ans et demi que l’opération eut 
lieu, et nous sommes persuades qu’elle est définitive. 

Ce résultat si complet et garanti est dû au fait que le ganglion de 
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Gasser est identique au point de vue anatomique et physiologique aux 
ganglions rachidiens. I} recoit une racine anterieure motrice. I! &met une 
racine postérieure sensible très volumineuse composée de fibres blanches 
ayant chacune son centre trophique dans une des cellules du ganglion de 
Gasser. Ces fibres blanches font, comme Waller l’a indiqué spécislement 
pour le nerf trijjumeau, une dégénérescence secondaire ascendante. Toute 
lésion ou section du nerf entre le ganglion et le bulbe provoque donc in- 
failliblement une dégénérescence irrémédiable du segment central de ces 
fibres montant jusqu'aux noyaux bulbaires du trijumeau et isole défini- 
tivement le ganglion de Gasser, siège de la douleur, des centres encépha- 
liques récepteurs. 

C’est en 1884 que le Dr Ewing Mears de Philadelphia émit l’idée de 
réséquer le ganglion de Gasser dans les névralgies faciales rébelle:. Au 
chirurgien William Rose de Londres revient le grand mérite d’avoir pris 
la décision d’exécuter cette formidable opération et l’honneur de l'avoir 
menée à bien en 1890. Horsley en 1891 et Poirier en 1896 attiraient 
l’attention sur l’importance qu’il y avait pour éviter toute récidive à 
sect'onner ou arracher la racine du ganglion lors de son extirpation. 
Mais c’est en 1901 que la « Neurotomie rétrogassérienne du trijumeaur 
ou la «résection physiologique du ganglion de Gasser,» ou encore l’xisole- 
ment du ganglion de Gasser par la section du tronc du nerf trijumeau» 
devint une opération classique grâce au neurologue Spiller et au chirurgien 
Frazier de Philadelphie: « Presentation of a patient one year after division 
of the sensory root of the Gasserian Ganglion for the relief of tic dou- 
Joureux, no recurrence. Trans. Coll. Phys. Phila. 1902. 3s. XXIV. 248— 
25l.» En Europe cette opération fut chaudement recommandée par de 
Beule de Gand qui l’exécuta très souvent avec succès. Les physiologistes 
de Gaule et van Gehuchten en contrôlèrent la valeur par de nombreuses opé- 
rations sur les animaux suivies d'examen histologique des fibies dégénérées. 
Van Gehuchten eut même l’occasion d’examiner histologiquement le 
névraxe d’un opéré décédé accidentellement plusieurs mois après une 
neurotomie rétrogassérienne faite par de Beule. Les fibres de la racine 
sensible du nerf trijumeau étaient totalement dégénérées et il n existait 
pas de signe de régénérescence. L’extirpation physiologique du Ganglion 
de Gasser figurait au programme du Congrès des chirurgiens français à 
Paris en 1908 et les rapporteurs Jaboulay et Morestin conclurent en sa 
faveur et furent appuyés par de nombreux chirurgiens qui prirent part 
à la discussion, entre autres par Dollinger. 

Les raisons qui font préférer cette opération à la résection du ganglion 
de Gasser sont les suivantes. 

Elle est relativement facile grâce aux points de repère osseux qui con- 
duisent l’opérateur sûrement au but et qui sont: le bord supérieur du 
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conduit auditif externe et la naissance de l’arcade zygomatique, l’eminentia 
arcuata, l’arête supérieure du rocher et le tubercule rétrogassérien dé 
Princeteau. Il est cependant très indiqué pour se familiarisar avec l’orion- 
tation en profondeur et la direction générale très en arrière du décolle- 
ment de la dure-mère, d'exécuter préalablement l’opération sur le cadavre. 
Nous avons l’impression que c’est à cette précaution que nous devons la 
réussite de l'intervention chez notre opéré. L’hémorragie peut être abon- 
dante mais jamais inquiétante comme elle l’est si souvent lors de la résection 
du ganglion de Gasser. La zone opératoire étant situće très en arrière du 
ganglion, du sinus caverneux, de la carotide et des nerfs oculomoteurs, 
la lésion si grave de ces organes est impossible (Spalteholz 1903,T. IIl, 
p. 686, fig. 761). Enfin le principal avantage est que la neurotomie rétro- 
gassérienne n’est jamais suivie de kératite neuroparalytique, bête noire 
de tout chirurgien qui s’attaque au ganglion de Gasser. 


Senftleben et Seydel entre autres ort reconnu que la kératite neuro- 
paralytique était tout au début du moins une nécrose et non une inflam- 
mation. Seydel à fait remarquer qu’elle s’accompagnait très souvent de 
symptômes sympathiques tels que le myosis, l’enophthalmie, l’hypotension 
et la diminution de Ja fente palpébrale. L’on en pouvait conclure qu’elle 
était la conséquence d’une lésion de fibres du sympathique. En effet le 
ganglion de Gasser reçoit comme les ganglions rachidiens une racine sym- 
pathique, par l’intermédiaire du nerf carotidien interne qui prend son 
origine dans le ganglion sympathique cervical supérieur. Le plexus caver- 
neux émet un certain nombre de filaments nerveux qui traversant la paroi 
latérale du sinus pénètrent dans le ganglion de Gasser et dans la. branche 
ophthalmique pour se rendre dans la cornée. Lorsque ces fibres sont 
détruites au cours de la résection du ganglion, la kératite £’en suit, ce qui 
n’est jamais le cas lors de la section rétrogassérienne du nerf trijumeau. 

Conclusion: La neurotomie rétrogassérienne du nerf trijumeau isole 
définitivement le ganglion de Gasser par la dégénérescence ascendante 
irrémédiable des fibres centripétales de sa racine sensible et supprime 
radicalement la névralgie faciale rebelle. Sauvegardant l'intégrité des 
rameaux nerveux sympathiques allant du plexus caverneux au ganglion 
de Gasser et au nerf ophthalmique, elle ne provoque pas de kératite neuro- 
paralytique. 

Voici, Messieurs, la photographie de notre opéré prise il v à quelques 
jours, c’est-à-dire trois ans et demi après l'opération (Fig. 3). L’on re- 
marque l’atrophie des muscles masticateurs. La zone actuelle d’insensi- 
bilité cutanée est encerclée d'un trait au eravor noir. Cette photographie 
rappelle tout à fait celles publiées par Harvey Cushing dans le John 
Hopkins Hospital Bulletin. Immédiatement après l'opération, l'ancs- 
thésie correspondait aux limites anatomiques des branches du trijumean. 
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Elle est maintenant réduite par 
l'entrée en action de la sensibilité 
de réserve du plexus cervical qui 
innerve, comme vous le voyez, la 
peau du menton, du bas de la 
joue et la région temporale pos- 
térieure. Cette esquisse indique 
enfin la zone anésthésiée de la 
langue et de la cavité buccale. La 
gustation est abolie sur les deux 
tiers antérieurs droits de la langue, 
ce qui prouve que chez notre 
malade les fibres du goût passent 
depuis le ganglion géniculé non 
pas par l'intermédiaire de Wris- 
berg, mais par leganglion de Gasser 
et le nerf trijumeau. Ceci semble 
être le cas le plus fréquent ainsi 
que l’annonce Harris qui sur 60 
cas d’injections d’alcool dans le 
ganglion de Gasser par le trou 
Fig. 3. ovale suivies d’anesthésie complète 
Neurotomie rétrogassérienne. 8 ans 1/2 après des trois branches du trijumeau à 
l'opération. Atrophie des musclos do In mast rencontré une abolition immédiate 
noir: zone d’anesthésie complète de la peau. du goût sur les ?/, antérieurs de la 
langue dans 59 cas. Nous n’avons 
pas jugé nécessaire de présenter le malade-même pour lui éviter les fatigues 
du voyage vu son âge avancé et parce que les faits intéressants qui le 
concernent sont illustrés par les photographies que nous avons l'honneur 
de vous soumettre. 





Par contre nous tenions beaucoup à vous présenter, Messieurs, cette 
jeune fille qui était atteinte depuis neuf mois de paralysie périphérique 
totale du nerf facial droit lorsque nous Jui avons fait il y a sept ans l’anas- 
tomose hypoglossofaciale. Elle avait eu dans son enfance une scarlatine 
compliquée d’otite moyenne suppurée suivie de choléstéatome. Vingt ans 
plus tard une fistule labyrinthique se produisit et provoqua une nécrose 
avec séquestration du labyrinthe. Un état général très mauvais et des 
symptômes de méningite des plus menaçants obligèrent, pour sauver la 
vie de la malade, notre ami le Dr Frey de Montreux à faire un évidement 
du labyrinthe, ce qui entraîna, la nécrose étant très étendue, le sacrifice 
du nerf facial. Neuf mois plus tard malgré le traitement électrique, la 
paralysie n’avait pas rétrogradé. Voici la photographie de la malade à 


cette époque (Fig. 4). En plus du 
syndrome typique de la paralysie 
périphérique faciale totale, asy- 
métrie, lagophthalmos, abolition 
du goût, etc., il existait déjà de 
la contracture secondaire du côté 
opposé. Les muscles frontal, zygo- 
matique et buccinateur présen- 
taient une réaction de dégéné- 
rescence grave, les autres muscles 
une réaction partielle. C'était 
donc le dernier moment pour 
intervenir. 

En mars 1912, en narcose 
éther, nous avons fait une incision 
sur le bord antérieur du m. 
sternocléidomastoïdien qui est 
écarté en arrière. L’on pénètre 
alors dans la profondeur derrière | 
la branche montante de la man- | = 
dibule en séparant au bistouri Fig. 4. 
les attaches très tenaces de la Paralysie périphérique totale du Nerf facial 
capsule parotidienne avec le pé- Šrot diant denent mois d'origine Inbyrinthiquo 
rioste de la paroi antérieure de Contracture secondaire à gauche, 
l’apophyse mastoïdienne. Les 
points de repère sont le bord RE du conduit auditif externe et 
surtout l’apophyse styloide Le tronc du facial à peine sorci du trou 
stylo-mastoïdien croise transversalement et en dehors la base de l’apo- 
physe styloïde. Cette dernière étant repérée, l’on sent bientôt le tronc 
du nerf rouler sous le doigt sur la base de l’apophyse comme le ferait 
un tendon extenseur sur un métacarpien. Le nerf est sectionné aussi haut 
que possible dans le trou stylomastoïdien après avoir été préparé avec 
précaution et libéré des fibres dures qui l’entouraient, appartenant à la 
capsule de la parotide et fixant cette glande à la base du crâne. A cet 
endroit le facial a 1 cm à 1 cm et demi de longueur disponible. Puis le 
nerf hypoglosse est préparé et sectionné également transversalement à 
l’endroit où il pénètre sous le m. mylohyoïde. Ramené en haut avec pré- 
caution il est mis en contact avec le tronc périphérique sectionné du facial. 
La suture fut faite avec de très fines petites aiguilles courbes et le plus 
petit numéro de catgut. Quatre ou cinq points isolés ne prenant que le 
tissu paranévrotique sans blesser les fibres nerveuses. La suture terminée, 
il n'existe aucune tension et l’anastomose est logée sur la face externe 
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du ventre postérieur du m. digatrique et recouverte par la face interne 
du m. sternomastoïdien, de façon à ce que le minimum de tissu conjonctif 
se forme au voisinage de l’anastomose. 


Comme vous le savez, Messieurs, la suture du facial périphérique 
avec un autre nerf moteur a été exécutée pour la première fois en 1895 
par le chirurgien Charles Ballance de Londres. Son malade, un jeune 
garçon de onze ans disparut pendant sept ans et ne se présenta que par 
haserd de nouveau à l’hôpital St-Thomas en sorte que la publication de 
son observation ne parut qu’en 1903. Entre temps le chirurgien J. L. Faure 
de Paris sur l’instigation du Dr Furet avait op“ré de la même manière 
en 1898 un malade qui avait reçu un coup de feu dans l’oreille. Ballance 
et Faure avaient anastomosé le spinal au facial. Le 20 décembre 1901 
Körte de Berlin choisissait l’hypoglosse pour le suturer dans les mêmes 
circonstances avec le nerf facial paralysé. Dès lors plus d’une centaine 
de cas ont été publiés avec des résultats aussi intéressants qu’encoura- 
geants. Le centre cortical du facial étant beaucoup plus voisin de celui 
de la langue, l’anastomose hypoglosso-faciale eut ces dernières années 
souvent la préférence. Le nouveau-né utilise dès les premières heures 
de la vie l’hypoglosse et le facial pour téter et avaler. Lorsqu’il commence 
à articuler quelques mots, c’est à l’action combinée de ces deux nerfs 
qu’il à recours. Pour d’autres raisons nombreuses les relations entre les 
centres et les noyaux de ces deux nerfs doivent être multiples et intimes. 
D'autre part et ceci, croyons-nous, est un facteur précieux, le malade 
dont l’hypoglosse à été anastomosé avec le facial se met dès qu'il se ré- 
veille de la narcose, à mouvoir la langue, à avaler et à parler. A chaque 
instant donc descend du cerveau une incitation volontaire motrice qui 
se distribue aux noyaux bulbaires de l’hypoglosse. Du côté non opéré se 
produit un mouvement de la langue. Du côté opéré l’influx nerveux se 
précipite dans le nerf artificiel hypoglosso-facial. La summation de cette 
multitude d’incitations physiologiques agissant à chaque instant pendant 
des semaines, des mois et des années sur l’anastomose contribue probable- 
ment en une large mesure à accélérer et améliorer le retour de la motilité. 
Nous espérions donc obtenir un résultat satisfaisant en choisissant l’hypo- 
glosse, grâce à l’appui de cette électrisation ou rééducation physiologique 
automatique de tous les jours. Pour avoir mentionné la question très 
importante des mouvements associés, nous voulons seulement faire re- 
marquer en faveur de l’anastomose du facial avec le nerf moteur de la 
langue que ces mouvements, s'ils sont présents, sont moins apparents 
parce que cachés. 

Chez notre malade qui fut électrisée assez régulièrement à partir du 
quinzième jour, les premiers mouvements actifs furent constatés exacte- 
ment quatre mois après l'opération. Ce fut d'abord un léger mouvement 





Fig. 5. Fig. 6. 
La même malade sept ans après l’anastomose 5 ; 
hypoglosso-faciale termino-terminale totale, T ans après l EE poglosso-faoiale 


disparition du lagophthalmos. 
Restauration de la mimique. 


Contraction volontaire maximale. 

de rötraction de la commissure des lèvres, puis une légère contraction de 
l'orbiculaire de l’œil. Au bout de dix mois, la contraction maximale volon- 
taire des muscles de la face droite était très nette. La malads: qui s’exerçait 
devant le miroir avait même appris à contracter isolément soit les muscles 
innervés par le rameau supérieur soit ceux innervés par la branche in- 
férieure du facial. Les progrès qui suivirent sont illustrés par ces séries 
de photographies prises 10 mois, 18 mois, deux ans, quatre ans, six ans et 
il y à quelques jours, soit sept ans après l’opération. Comme vous pouvez 
vous en rendre compte, Messieurs, l’asymétrie du visage a actuellement 
totalement disparu, le lagophthalmos n’est plus perceptible (Fig. 5), lors 
de la contraction maximale volontaire, tous les muscles innervés par le 
facial se contractent, y compris le platysma (Fig. 6) à l'exception cepen- 
dant du frontal et du canin qui réagissent au courant faradique mais que 
la malade n’a pas encore réussi à contracter activement. Elle peut par 
contre gonfler les joues sans perdre d'air, avancer les lèvres en trompe 
pour siffler, montrer les dents sans déviation de la bouche. La prononcia- 


— 150 — 


tion des Jabiales est parfaite. En 
outre la malade est capable de 
contracter volontairement soit le 
groupe des muscles innervés par 
le rameau supérieur, soit celui 
dépendant du rameau inférieur 


peut fermer l’œil sans que la 
bouche ne bouge ou rétracter la 
commissure des lèvres par exemple 
sans que lorbiculaire de Tei 
entre en mouvement. La dernière 
photographie montre la malade 
esquissant un sourire très réussi; 
lorsqu'elle cause, l’interlocuteur 
non avisé ne remarque pas de 
différence. Nous sommes donc 
autorisés à prétendre que dans 
ce cas la mimique est restaurée 
partiellement. Mentionnons enfin 
que le clignement et battement 
Fig. 7. des paupieres se produit simul- 
T ans après la section complète de l'hypoglosso tanément avec le côté sain mais 
It eer NET DH ` wie faiblement, cb que l'attou- 
Hémiatrophie droite moins prononcée que six chement de la cornée droite et 
EIERE gauche provoque une légère mais 

distincte contraction reflexe de l’orbiculaire de l’œ1l droit. 

Cette dernière série de photographies illustre l’état d’atrophie de la 
moitié droite de la langue; très prononcée immédiatement après l'opéra- 
tion, elle est actuellement certainement moins apparente (Fig. 7). L’on 
peut se demander si ce phénomène du plus haut intérêt n’est pas dû à 
un certain degré de neurotisation des fibres musculaires du côté droit par 
des fibrilles nerveuses du nerf hypoglosse gauche qui auraient traversé 
la ligne médiane. La propulsion et la diduction de la Jangue s’exécutent 
sans difficulté ni hésitation dans toutes les directions. La malade peut 
maintenant de nouveau reprendre avec la pointe de la langue les débris 
de nourriture égarés dans la gouttière de la joue droite. Pendant les trois 
semaines qui suivirent la section totale de l’hypoglosse droit elle ne pov- 
vait le faire et avait quelque peine à avaler, mais ces troubles étaient 
réellement de peu de gravité et disparurent dès la quatrième semaine 
totalement. La prononciation de toutes les lettres de l’alphabet est irré- 
prochable. 





_ du nerf facial. C’est-à-dire qu’elle ` 
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Pour ce qui concerne les mouvements associés nous constatons que 
lorsque la malade exécute avec la langue dans la bouche fermée des mouve- 
ments rapides, énergiques, désordonnés, se produisent de légères contrac- 
tions très rapides mais distinctes dans certains groupes de fibres muscu- 
hires de la région oculaire et de la joue. Ces contractions ne sont pas 
assez puissantes pour produire une défiguration. Les mêmes contractions 
associées se répètent mais à un beaucoup plus faible degré lorsqu'elle 
cause et avale. Ce sont plutôt des frémissements fibrillaires que la malade 
peut même supprimer tout à fait lorsqu'elle est reposée, le matin par 
exemple. Elle peut par contre contracter les muscles du visage, fermer 
l'œil sans que la langue ne bouge. La langue reste également inerte pen- 
dant la légère contraction de l’orbiculaire de l’œil droit survenant par 
voie réflexe à l’attouchement de la cornée. 

Le temps limité dont nous disposons ne nous permettant pas d’aborder 
les nombreux problèmes 8e rattachant à notre sujet, nous désirions unique- 
ment, Messieurs, attirer votre attention sur le grand intérêt que ces deux 
cas présentent au point de vue anatomique, physiologique et chirurgical. 
(La publication in extenso de ces deux suj2ts et des deux observations 
paraîtra ultérieurement.) 


10. Sitzungsberichte. — Comptes-rendus des séances. 


—— 


I 


XV. Versammlung der Schweizer. Neurol. Gesellschaft 
in Zürich am 8. und 9. Juni 1919. 


Quatorzième assemblée de la Société suisse de Neurologie 
à Zurich les 8 et 9 Juin 1919. 





I. Sitzung, 8. Juni 1919, 5 Uhr nachmittags 
im Hörsaal des Hirninstitutes. 


Le Prof. von Monakow ouvre la Séance en rappelant l’histoire du ,,Clos Belmont‘ 
(siège actuel de son Institut d'anatomie cérébrale), et en évoquant les noms des 
principaux médecins qui ont honoré Zurich par leurs recherches et travaux scienti- 
fiques. 


1. Prof. Bing, de Bâle, Vice-Président: Discours d'ouverture. 


Geehrte Herren Kollegen; 


Ich muss Ihnen leider' mitteilen, dass unser hochverehrter Präsident, Herr 
Dr. P. L. Ladame, unsere diesjährige Tagung nicht leiten wird und uns sogar davon 
in Kenntnis gesetzt hat, dass er den Vorsitz unserer Gesellschaft niederzulegen 
wünsche. 

Herzbeschwerden, die in letzter Zeit sich bei ihm bemerkbar gemacht haben 
und wegen welcher er sich gegenwärtig in einer Kuranstalt in Thun befindet, die aber, 
wie ich Ihnen mit grosser Genugtuung mitteilen kann, zu keinen weiteren Befürch- 
tungen Anlass geben, tragen die Schuld an diesem Entschlusse, den er mir durch 
folgendes Schreiben mitgeteilt hat: 


„Je viens vous prier de bien vouloir me remplacer et d’excuseı mon absence 
auprès de nos collègues. Au cas cù ı’on proposerait de me rcporter à la présidence, 
veuillez annoncer qu’il ne m’est pas possible d’accepter de nouveau cette täche et 
cet honneur et exprimer à nos collègues mes sentiments de gratitude pour le grand 
honneur qu’ils m'ont fait en m’appelantil y a trois ans à présider la Société. Je garde 
un souvenir reconnaissant envers vous tous et spécialement envers mes chers collègues 
membres du Comité qui m'avez entouré de votre bienveillant concours pendant 
les années de ma présidence. 

En descendant de ce fauteuil je fais les vœux les plus chaleureux pour le dévelop- 
pement et la prospérité de notre chère Société Suisse de Neurologie.‘ 

Mit tiefem Bedauern fügen wir uns in das Unabänderliche, hoffen jedoch zu- 
versichtlich, dass Herr Dr. Ladame, deı sich so unvergängliche Verdienste um unsere 
Wissenschaft, um scine engere und weitere Heimat und um unsere Neurologische 
Gesellschaft erworben, nach seiner Wiederherstellung noch viele Jahre hindurch 
an unseren Arbeiten ebenso aktiven Anteil nehmen möge, wie bisher. 

Im Namen Ihres Vorstandes bitte ich Sie um die Ermächtigung, ihm unsern 
tiefgefühlten Dank und unsere herzlichsten Wünsche durch ein Telegramm zu 
übermitteln. 


SE eg 


Geehrte Herren Kollegen ! Ich habe nun die traurige Pflicht, unserer seit unserer 
letzten Tagung dahingeschiedenen Mitglieder zu gedenken. 

Unser teurer und unvergesslicher Ehrenpräsident, Prof. Paul Dubois, ist am 
4. November 1918 dem unerbittlichen Leiden erlegen, das ihm neben mancherlei 
andern Beschwerden auch das harte Los der Erblindung gebracht hatte. Er hat 
alles in stoischem Heldenmute ertragen und dem herannahenden Ende mit einer 
heiteren Ruhe entgegengesehen, die mir bei dem letzten Besuche, den ich ihm ab- 
statten durfte, einen Eindruck hinterliess, unter dem ich wohl Zeit meines Lebens 
stehen werde. 

Wie könnte ich seine Persönlichkeit in ihrem ganzen Adel besser noch einmal 
vor Sie treten lassen, als indem ich Ihnen einige Zeilen vorlese, die er ım Angesichte 
des Todes an seine Freunde gerichtet hat. 


„La mort n’est pas pour moi la terrible faucheuse qui impitoyablement vient 
couper à tout âge le cours de nos jours; elle est au contraire lamie qui vient dire au 
vieillard: Tu es vieux, tu as accompli ta tâches Viens, suis-moi dans l’éternel repos. 
J'obéis sans peine à cet appel .... 


Quant au monde dans son ensemble, j'en sors sans regrets, même avec une 
satisfaction intime. Il n’est pas beau. Il y a dans ce monde trop peu de sincérité, 
trop peu de solidarité, trop peu d'amour. Cependant, malgré ces expériences dé- 
courageantes, je crois toujours au progrès lent, mais continu de l’humanité. 


Il ne suffira pas pour ce progrès que nous poursuivions la civilisation matérielle 
dont nous nous orgueillissons bien à tort. Il faudra pour l’accomplir plus de raison 
dans les esprits, plus de bonté dans les cœurs. 


Mon dernier vœu est que ce progrès se réalise. Travaillez-y tous de toutes vos 
forces ! 
Adieu, chers amis que j'ai tant aimés.“ 


Wie Sie wissen, hat Prof. Dubois unserer Gesellschaft die schöne Gabe von 
5000 Fr. vermacht, deren Zinsen unserem Schweiz. Archiv für Neurologie und 
Psychiatrie zugute kommen sollen. 


In hochherziger Weise hat uns auch der verstorbene Prof. Dejerine in Paris 
testamentarisch bedacht. Der grosse französische Neurologe, der unserm Vater- 
lande stets die herzlichsten Gefühle entgegengebracht hat und mit vielen von une 
durch enge freundschaftliche Bande vereinigt war, hat eine Summe von 8000 Fr. 
ausgesetzt, durch deren Zinsen schweizerische Autoren, sofern sie Mitglieder unserer 
Gesellschaft sind, bei ihren Untersuchungen finanziell unterstützt werden können. 
Die betreffenden Arbeiten sollen dann unter der Bezeichnung ‚Fonds Dejerine in 
französischer Sprache in unserm Archiv erscheinen. 


Der mörderischen Epidemie, die so viel junge hoffnungsvolle Leben nieder- 
gemäht, sind zwei unserer Mitglieder zum Opfer gefallen, Dr. Demetrius Pachantoni 
in Genf und Dr. Hans Hössly in Zürich. 


Dr. Pachantoni war nicht nur ein begabter Psychiater und Neurologe, von dessen 
wissenschaftlichen Fähigkeiten eine Reihe von Publikationen zeugen, deren letzte 
nach dem Tode des Autors in unserm Archive erschien, sondern auch ein vielver- 
sprechender Romanschriftsteller. In Konstantincpel a’s Abkömmling einer alten 
byzantinischen Familie geboren, hatte er im empfänglicben Knabenalter den Druck 
der türkischen Gewaltherrschaft empfunden und den ganzen Schrecken deı Ar- 
meniermetzeleien in den Strassen von Stambul mitangesehen. Auch a!s er später 
ein freier Bürger unseres freien Landes geworden, zitterte die Erinnerung an diese 
Kindheitserlebnisse in ihm nach und fand ihren Niederschlag in seinem erfolgreichen 
belletristischen Erstlingswerke ‚„Ames esclaves‘‘, einer feinsinnigen psychologischen 
Schilderung des levantinischen Griechentums mit seinen Licht- und Schattenseiten. 
Einen zweiten psychologischen Roman hatte er soeben im Manuskripte beendet, 
als ihn im Sommer 1918 eine doppelseitige Grippepneumonie aus seiner Tätigkeit 
am Freiburger Internierten-Spital herausriss. 
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Bald darauf erlag demselben Leiden Dr. Hans Hôssly, Privatdozent der Ortho- 
pädie in Zürich und Direktor der Anstalt Balgrist. Dem Beispiele seines Vorgängers, 
Prof. Schulthess, folgend, war er Mitglied unserer Gesellschaft geworden und hätte 
gewiss seine hervorragenden Eigenschaften als Kliniker und Experimentator ebenso 
erfolgreich wie jener in den Dienst eines weiteren Ausbaues des neurologisch-ortho- 
pädischen Grenzgebietes gestellt, wäre er nicht vorzeitig ins Grab gesunken. Ein 
Mann von seltener Tatkraft, hatte er als Arzt der schweiz. Grönlandexpedition die 
Anthropologie und Ethnologie der Eskimos durch wertvolle Beobachtungen ge- 
fördeıt. 

Vor wenigen Wochen hat der Tod auch unser treues und hochgeschätztes 
Mitglied, den Psychiater Dr. Paul Repond ereilt, einen durch reiche Gaben des Geistes 
und des Gemütes gleich ausgezeichneten Mann. Lange Zeit hindurch Direktor der 
freiburgischen Kantonalen Irrenanstalt Marsens, verbrachte er die letzten Jahre 
seines Lebens in seiner schönen Vaterstadt an der Sarine, das wohlverdiente Otium 
cum dignitate durch wissenschaftliche Arbeit und philanthropisches Wirken ver- 
schönernd. Als ich ihn vor Jahresfrist dort besuchte, freute ich mich an der Frische 
seines Geistes nicht weniger, als an der Vielseitigkeit seiner Urteile auf den ver- 
schiedensten Gebieten des Geisteslebens. Er war ein typischer Repräsentant der alten 
schweizerischen Städtekultur, die sich in der Hauptstadt des Uechtlandes so unver- 
fälscht erhalten hat. Es ist ihm die Freude zuteil geworden, seinen Sohn gleich ihm 
die psychiatrische Laufbahn mit grossem Erfolge ergreifen und die Leitung der 
Walliser Anstalt Monthey übernehmen zu sehen. 

Ich bitte Sie, sich zum ehrenden Angedenken an unsere verstorbenen Mitglieder 
und Gönner von Ihren Sitzen zu erheben. 

Und nun, meine Herren, an die Arbeit! Der schwere Druck, den der Dunstkreis 
des Weltkrieges auf unsere letzten Tagungen ausübte, möge einer freieren Athmo- 
sphäre weichen! Zeigen wir uns auf wissenschaftlichem Gebiete, wie auf jedem 
andern Felde menschlicher Tätigkeit, der hohen Ehre würdig, den Sitz des Völker- 
bundes in unsern Grenzen zu beherbergen. Noblesse oblige, Suchen wir noch mehr 
als bisher zu beweisen, dass der harmonischen Zusammenfassung der verschiedenen 
Kulturströmungen, welche unsere Eidgenossenschaft speisen, eine Kraft entspringen 
kann, die trotz beschränkter Verhältnisse vor grossen Aufgaben .nicht zurück- 
schreckt und grosse Ziele zu erreichen vermag. 

An die Arbeit, meine Herren! 

Ich erkläre die 15. Versammlung der schweiz. neurologischen Gesellschaft als 
eröffnet ! 


2. Dr. L. Schwartz, Basel: Weitere Forschungsergebnisse mit der 
dermographischen Untersuchungsmethode. 


Ausgehend von den 1916 begonnenen Dermogıaphismus-Untersuchungen (vgl. 
dieses Archiv Bd. I, S. 250) wurden seither einzelne engere Gebiete nochmals durch- 
gearbeitet und weiter ausgebaut. Die Apparate und die Technik, wie sie damals 
schon geschildert wurden, haben sich dabei vollständig bewährt. 

Es handelte sich zunächst darum die physiologischen Verhältnisse besser kennen 
zu lernen. Die Untersuchung einer Anzahl von Nervengesunden zwischen 7-73 
Jahren ergab, dass die Reaktionen (Dermographia peripherica rubra und Dermogr. 
dolorosa rubra) zwischen 16—25 Jahren im Durchschnitt am lebhaftesten sind; in 
den späteren Lebensaltern nehmen sie allmählich ab. Ein wesentlicher Unter- 
schied der Durchschnittswerte bei Männern und Frauen besteht nicht. 

Das Studium der dermographischen Werte von 100 Nervengesunden und 
100 Psychoneurosen ergab im wesentlichen folgende Resultate: Die dermo- 
graphischen Reaktionskomplexe sind bei Nervenkranken und bei solchen Gesunden, 
die zur Nervosität neigen, im allgemeinen lebhafter; bei Heilung schwächen sie sich 
ab. — Nervengesunde ıeagieren zum Teil auch lebhaft, doch wird eine gewisse 
pathologische Grenze bei der Derımogıaphia dolorosa rubra (Breite der Reaktion 
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über 3 cm) nicht überschritten. Hyperaemische Inseln an der Peripherie der Dermo- 
graphia dolorosa rubra kommen ebenfalls nur bei ausgesprochenen Psychoneurosen 
(und bei gewissen organischen Erkrankungen) vor und können deshalb für die 
Differenzialdiagnose zwischen Gesundsein und Nervosität von Wichtigkeit sein. 
Zwischen den lebhaften dermographischen Reaktionen und gewissen vasomotorischen 
und sekretorischen Störungen besteht bei den untersuchten Fällen ein deutlicher 
Parallelismus. 

Die abnorme Tendenz zur Dilatation und die vasomotorischen Störungen bei 
den meisten Psychoneurotikern weisen auf allgemeinere, von höheren zerebralen 
Zentren ausgehende Innervationsstörungen der Hautgefässe hin, wobei die Aus- 
führungen Bickels (psychasthenische Reaktion) hier wohl Geltung haben könnten. 

Zum Studium der einmaligen Einwirkung eines bestimmten Agens auf die 
Hautgefässe wurden weitere Koffeinversuche angestellt. Diese bestätigten die 
früheren Beobachtungen, wonach dieses Vasomotorenmittel imstande ist innerhalb 
einer 1, Stunde die Dermographia dolorosa rubra lebhafter zu gestalten, die Dermo- 
graphia peripherica rubra dagegen abzuschwächen. Das Hauptgewicht wurde hier 
auf die Technik verlegt, die in Anbetracht verschiedener andrer auf die Hautgefäss- 
nerven wirkender und möglichst auszuschaltender Faktoren etwas delikat ist. Sie 
erscheint nun soweit ausgebaut, dass sie auch zur Prüfung andrer Medikamente auf 
ihre Hautgefässwirkung empfohlen werden darf, um so mehr, als sie wenig umständ- 
lich ist. 

Mit Hilfe der dermographischen Untersuchungsmethode sind bis jetzt somit 
einzelne zweifellos bemerkensweıte Tatsachen entdeckt worden, es wird aber erst 
durch weitere, sehr ausgedehnte Experimente möglich sein, in der Physiologie und 
Pathologie der Hautvasomotoren erhebliche Fortschritte zu machen. Ein ein- 
zelner Forscher reicht für diese grosse Aufgabe nicht aus! 

Die bis jetzt von mir publizierten Arbeiten finden sich in: 1. Corresp.-Bl. f. 
Schweizer Ärzte, 1917, S. 817 (Dermographismus als Untersuchungsmethode). 
2. D. Zeitschr. f. Nervenheilkunde, 1918, Bd. 60, S. 279 (Dermogr. bei Nervengesun- 
den und Psychoneurosen). 3. Medizin. Klinik, 1919, S. 384 (Koffeinversuche). 


Diskussion: 


Le Dr. Schnyder : Lo terme de psychonévrose me semble, dans la statistique 
de M. Schwartz, pris dans un sens trop général. S'il s’agit de sujets neurasthéniques 
ou hystériques, la réaction pourra se trouver exagérée, tandis qu’elle sera diminuée 
si les examens ont porté sur des sujets légèrement mélancoliques ou hypochondriaques 
considérés également comme psychonerveux. De quels cas de psychonévroses 
s'agit-il dans la statistique en question? 

Le Dr. Schwartz répond: Die 100 Psychoneurosen-Fälle, von denen die Rede 
ist, betreffen 12 Hysterien mit im allgemeinen weniger lebhaften Reaktionen; der 
Rest besteht grösstenteils aus Neurasthenien mit den gewöhnlichen Symptomen 
von Erregbarkeit, Ermüdbarkeit usw. Die mehr melancholischen Zustände sind 
sehr schwach vertreten. 


3. Dr. M. Dardel, Le Chanet s. Neuchätel: Hysterie traumatique. 


Il est intéressant de constater que les interventions chirurgicales ont parfois 
des conséquences plus ou moins éloignées d’un genre très spécial, sur certains sujets 
affaiblis ou prédisposés. Ce sont des cas qui sont du ressort de la chirurgie, ou qui, 
du moins, ont toujours été considérés comme tels, mais qui, en réalité, passent dans 
le domaine de la neurologie, l’élément nerveux prenant peu à peu le dessus. 

Considérons par exemple un cas d’appendicite. Le malade a déjà eu 2 ou 3 
atteintes soignées médicalement; survient une crise plus forte, on se décide à opérer. 
L'intervention chirurgicale est longue et difficile à cause des adhérences produites 
par les atteintes précédentes. Le malade qui est d’un tempérament nerveux, qui 
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a de l’hérédité, a déjà été ébranlé par les premières manifestations de la maladie. 
L'opération qui est longue produit un choc considérable qui tend à ébranler le système 
nerveux déjà peu résistant. Cependant le malade se remet peu à peu et reprend 
ses occupations. Au bout d’un certain temps, des mois chez les uns, des années 
chez d’autres, et généralement sous une influence déprimante (fatigue, surmenage, 
maladie, soucis, chagrins, etc. ...) la région opérée qui, du reste, n’a jamais été 
complètement insensible, commence à devenir douloureuse, et à inquiéter le malade 
qui y porte toute son attention et se figure que c’est une rechute, une nouvelle 
inflammation, et qui prend toutes les précautions jugées nécessaires pour éviter 
une aggravation. La nervosité anormale, insoupçonnée jusque là, se développe 
a'ors rapidement et donne lieu à des accidents qui peuvent aller très loin. Le chi- 
rurgien consulté tout d’abord ne constate pas de signes objectifs correspondant à la 
douleur éprouvée; il cherche à rassurer le malade en lui affirmant que ce n’est rien, 
en lui recommandant un régime léger qui n’irrite pas l'intestin; il parle d’adhérences, 
et si les symptômes douloureux sont trop intenses, il conseille, sans enthousiasme, il 
est vrai, une nouvelle opération, parce qu'il faut bien faire quelque chose. Il est 
évident qu’il y a des cas où l'opération est indiquée et où elle soulage ou guérit le 
malade, mais il y en a d'autres où elle aggrave son état, où, après une amélioration 
apparente et momentanée, les douleurs reprennent de plus belle avec tout le tableau 
d’une nervosité anormale qui peut aller comme je l’ai constaté, jusqu'aux EE 
crises hystériques. 


La difficulté consiste à déterminer dans quels cas il faut opérer, car, je le répète, 
l'intervention chirurgicale, en dehors des ennuis et des dangers qu’elle procure, 
n’est pas inoffensive chez les nerveux qui la supportent très mal. 


Ces maladies de nature inflammatoire suivies généralement d'interventions 
chirurgicales, créent chez les prédisposés des états spéciaux dont le point de départ 
est toujours localisé à l’endroit lésé qui joue le rôle de point hystérogène. C'est de 
ce point que partent toujours les symptômes pathologiques, que ce soit de l’énerve- 
ment, de la douleur, de l’angoisse, de l’agitation, voire même des troubles mentaux. 
C’est un facteur d’hypochondrie de tout premier ordre. 


J’ai eu à traiter plusieurs cas de ce genre; il s’agissait d'anciennes appendicites 
ou d’affections des organes génitaux internes opérées depuis plusieurs années. Chaque 
fois le point hystérogène était très manifeste, la douleur vive, les symptômes ner- 
veux évidents et inquiétants. Les chirurgiens consultés conseillaient une nouvelle 
operation „pour enlever les adhérences“. Dans ces cas particuliers l’opération 
aurait eu un mauvais résultat en aggravant l’état général, car ces affections, de 
Chirurgicales qu'elles étaient, avaient complètement changé de nature en devenant 
essentiellement nerveuses. La preuve en est que la guérison a été obtenue sans 
peine par le traitement institué au Chanet. 


J'ai actuellement en traitement une dame de 44 ans qui a subi il y a 10 ans 
l’opération de l’appendicite; cette opération a été rendue difficile par le développement 
anormal du tissu adipeux. Depuis lors elle a souffert assez souvent de douleurs dans 
la fosse iliaque droite, état qui a nécessité de fréquents séjours au lit, des traite- 
ments de toutes sortes et qui est compliqué d’une constipation opiniâtre. La dernière 
atteinte a commencé il y a 3 mois. et ces derniers temps la douleur était si forte que 
le médecin traitant à appelé un chirurgien qui ne voyait que l'opération pour le 
soulager. Le diagnostic d’adhérences douloureuses a été posé, faute de mieux. L’opé- 
ration présentait cependant certains dangers, car la personne en question a le cœur 
fa'ble à la suite d’une fièvre puerpérale et de paludisme contractés en Afrique. Con- 
sidérant la région douloureuse comme un point hystérogène et les douleurs ressen- 
ties comme purement nerveuses, Jai conseillé de faire l'essai du traitement par la 
haute fréquence, et la malade qui ne pouvait bouger de son lit a été de suite soulagée 
au point de pouvoir, lẹ me jour déjà, faire une promenade d'une heure et demie. 
L'état général qui se ressentait fortement des douleurs persistantes est maintenant 
tout-à-fait bon. Je pense qu’un traitement de 3 semaines la remettra sur pied. 
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Ce travail a pour but d’attirer l’attention des médecins praticiens sur les affec- 
tions de ce genre. Lorsqu'on a affaire à d’anciennes appendicites où maladies des 
organes génitaux internes qui ont été opérées, il ne faut pas d'emblée songer à une 
nouvelle opération mais bien garder cette éventualité pour le cas où les autres traite- 
ments n'auraient pas d'effet. J’ai connu plusieurs cas où une opération pratiquée 
dans ces conditions n’a amené aucun résultat favorable et a au contraire aggravé 
l'état des malades, ce qui n’est pas étonnant puisque bien souvent il s’agit de symp- 
tômes purement nerveux même si les sujets atteints ne sont pas considérés comme 
des nerveux. Les douleurs longtemps supportées, le choc qui accompagne néces- 
sairement toute opération chirurgicale, suffisent à faire de grands nerveux, surtout 
lorsqu'il s’agit de personnes prédisposées, dont la force de résistance est au-dessous 
de la moyenne. , 

Le seul traitement qui m’ait réussi dans les affections de ce genre, c’est l’appli- 
cation des courants électriques de haute fréquence, directement sur les parties 
douloureuses, aussi forte que la grande chaleur dégagée par les électrodes permet 
aux malades de la supporter. De cette façon les points hystérogènes disparais sent 
assez rapidement et l’état général s'améliore d’une façon réjouissante. 


4. Dr. Minkowski, Zürich: Experimenteller Beitrag zur Physiologie 


des Rückenmarks (mit Demonstrationen).!) 
(Mit 1 Tafel und 2 Abbildungen.) 


Vortragender demonstriert eine von ihm im Hirnanatomischen Institut der 
Universität Zürich vor 34, Monaten (am 17. I. 1919) im Alter von 34 Jahren 
operierte Katze (männlichen Geschlechts), bei welcher auf der Höhe des oberen 
Brustmarks (im Niveau des unteren Endes der Scapula) unter möglicher Schonung 
der Art. spin. post. die linke Hälfte des Rückenmarks quer durchtrennt 
wurde. (Zwecks grösserer Sicherheit wurde die linke Rückenmarkshälfte an zwei 
dicht untereinander liegenden Stellen quer durchtrennt; die Ausfallserscheinungen 
machen es aber wahrscheinlich, dass dabei auch die rechte Hälfte, wenigstens in 
Ihrem hinteren Teil, beschädigt wurde.) | 

Die auffälligste Folgeerscheinung der Operation bildete eine initiale voll- 
ständige Paraplegie beider Hinterbeine, die beim Vorwärtsschreiten mit 
Hilfe der Vorderbeine auf dem Fussrücken liegend passiv nachgeschleppt wurden. 
Aber schon vom zwölften Tagean wurden auch die Hinterbeine zu alternieren- 
den, zuerst nur rudimentären Bewegungen wieder benutzt, und seitdem 
trat eine allmähliche Besserung ein. Das ganze Bein knickte unter der Schwere des 
Körpers ein, es bewegte sich unter starker Flexion der Gelenke, besonders des Knie- 
und Fussgelenks (das bezieht sich auf beide Hinterbeine, wie überhaupt diese bei der 
Lokomotion und bezüglich der Reflexe wenig Unterschied untereinander aufwiesen); 
der hintere Teil des Rumpfes stand tiefer als der vordere und erlitt während des 
Ganges erhebliche Höhenschwankungen. Beim Aufsetzen auf den Boden wurden die 
Hinterbeine nicht auf die Zehen wie beim normalen Gang, sondern auf die ganze Fuss- 
sohle aufgesetzt, diese wickelte sich unter Schleifen vom Boden ab, der Fuss kam auf 
die Zehen, kippte dann auf den Fussrücken um (manchmal kam der Fuss von vorn- 
herein auf den Rücken) und wurde auf diese Weise eine Strecke weit fortgeschleppt, 
bevor es zur Ablösung des Beins vom Boden kam. Während des Abwickelns erfolgte 
eine Drehung des Fusses, bei der seine Längsachse aus der sagittalen Richtung in die 
frontale überging, als Teilerscheinung eine allgemeine. Drehung des Beins und des 
Hinterkôrpers, der beim Gang seitliche Schwankungen zeigt, und zwar jeweilen 
nach der Seite desjenigen Beines, welches gerade vorwärts schreitet; das Tier er- 
müdete rasch, und dann nahmen alle «diese Störungen, namentlich das Schleifen der 
Füsse auf dem Fussrücken, zu. Das eigentümlichste Merkınal des Ganges der Hinter- 
beine bildete von Anfang an die Tatsache, dass die Hinterbeine in einem anderen 





!) Erweitert unter Berücksichtigung späterer Bechachtungen bis Oktober 1919; 
wenn von „jetzt“ oder „zuletzt die Rede ist, so wird diese spätere Zeit gemeint. 
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Fig. 1. Spuren des Katzenganges; I bei einer normalen jungen Katze; II bei der EE Katze 3 Wochen 

nach der Operation; III bei derselben 6 Monate nach der Operation. spi; sp2; sp3, 1. 2. 3. Spur des linken Hinter- 

beins (pes sin. post.); dpi; dp:; dps; dps, 1., 2., 3, 4. Spur «des rechten Hinterbeins (p. dext. post). Die Souren 

der Vorderbeine (leere Kreise) sind nicht besonders bezeichnet worden. 8o ıstige Erklärungen siehe im Text. 
Gegen das Original 10-fach verkleinert. 
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Rhythmus abgehoben und auf den Boden wieder aufgesetzt wurden als die vorderen, 
das geschah zweimal weniger häufig, d. h. die Hinterbeine machten zweimal 
weniger Schritte als die Vorderbeine, dafür waren diese Schritte 
etwa doppelt so lang. 

Zur genaueren Analyse des Ganges wurden der Katze die plantare Fläche 
der Zehen und des Fusses an den Vorder- und Hinterpfoten, an letzteren auch der 
Fussrücken mit Tusche von verschiedener Farbe (an den Vorderpfoten z. B. schwarz, 
an den Hinterpfoten rot, am Fussrücken grün) angestrichen, und die Katze zur Auf- 
nahme der Spur veranlasst, auf einem etwa 3 Meter langen und 1 Meter breiten Strei- 
fen Papier zu laufen; zu diesem Zweck hielt ihr der Versuchsleiter ein Nahrungs- 
objekt (z. B. ein Stückchen Fleisch) vor und ging mit diesem dem Streifen entlang, 
ohne den Bissen der Katze zu überlassen; so gelang es öfters, einen mehr oder weniger 
gieichmässigen Gang des Tieres zu erzielen, und die so gewonnene Spur bildete eine 
objektive und dauernde Grundlage für die Analyse der Lokomotion. In Fig. 1 sind 
drei derartige zehnfach verkleinerte Spuren wiedergegeben; von einer farbigen Re- 
produktion musste aber aus äusseren Gründen abgesehen werden; zur Unterscheidung 
werden dafür die Spuren der Hinterpfoten: als ausgefüllte schwarze Punkte, die 
jenigen der Vorderpfoten als leere Kreise wiedergegeben (die vier kleineren 
Kreise bilden die Spur der Zehen, der grössere jene der Fussballe). Die Spur der 
Fussohle wird durch längsgerichtete Striche, diejenige des Fussrückens kompakt 
schwarz reproduziert. 

Fig. 1, 1, zeigt die Spur einer normalen jungen Katze; die Vorder- und die 
Hinterbeine machen eine gleich grosse Zahl von Schritten, und die Schritte sind an- 
nähernd gleich lang, weshalb die Spuren der Vorder- und der Hinterpfoten jeweilen 
nahe aneinander liegen. Fig. 2, II, zeigt die Spur der operierten Katze drei Wochen 
nach der Operation, an der die vorhin ‚beschriebenen Eigentümlichkeiten des Ganges. 
deutlich hervortreten: die Hinterbeine werden meist nicht direkt auf die Zehen 
(bei dp, ist das aber der Fall — hier kommt der Fuss zuerst auf die Zehen), sondern 
auf die Fussohle aufgesetzt, auf dieser eine Strecke lang geschleift (Längsstriche bei 
8P1, SP, SP,, A,p, dp,) Können entweder direkt auf den Fussrücken umkippen (sp;) 
oder vorher mit einem Teil (sp,, sp,) oder mit allen Zehen (dp,, dp;) sich gegen den 
Boden ansternmen, kippen dann meist (bei sp, z. B. ist das nicht der Fall) auf den 
Fussrücken um und werden auf diesem eine Strecke lang fortgeschleppt (kompakte 
schwarze Spur in sp,, sp,, dp,, dp,), bevor es wieder zur Ablösung vom Boden kommt. 
Die Hinterbeine machen zweimal weniger Schritte als die Vorderbeine; man nehme 
2. B. sp, und die davor liegende linke Vorderbeinspur als Ausgangsstellung für die 
linken Extremitäten an, dann sieht man, dass zum Durchlaufen der Spurenstrecke 
bis an ihr Ende das linke Hinterbein zwei, das linke Vorderbein vier Schritte gemacht 
hat. Dabei sind die Schritte der Hinterbeine, von der Stelle gemessen, wo die Zehen 
sich vom Boden ablösen, bis zur Stelle, wo sie wieder mit diesem in Berührung 
kommen (also unter Mitrechnen der Strecke, die das Bein durch Schleifen auf dem 
Fussrücken zurücklegt) annähernd doppelt so lang als die der Vorderbeine. 

Im Laufe von einigen Monaten nach der Operation vollzog sich unter Bei- 
behaltung des eben beschriebenen charakteristischen Rhythmus eine allmähliche 
Besserung namentlich in dem Sinne, dass ein Umkippen der Füsse auf den Fuss- 
rücken und ein Schleifen auf diesem in immer geringerem Masse erfolgte; bei ruhigem 
Gang kam es dann nur noch gelegentlich vor, verstärkte sich aber sofort bei Er- 
müdung, beim Versuch einer rascheren Bewegung u. a.; auch die Drehung der 
Füsse, die seitlichen und vertikalen Schwankungen des Beckens usw. nahmen all- 
mählich ab, ohne indessen ganz zu verschwinden; dadurch wie auch durch die ver- 
minderte Reibung bei Berührung der Füsse mit dem Boden trat eine progressive 
Besserung der physikalischen Bedingungen des Ganges ein. Auch wurden die Hinter- 
beine immer weniger auf die ganze Fussohle, immer mehr auf den vorderen Teil 
derselben (manchmal auch direkt. auf die Zehen. und entweder nur auf diese oder 
eventuell danach auch auf die Fussohle) aufgesetzt, wobei aber der Fuss nicht auf- 
wärts gerichtet ist wie beim norinalen Gang, sondern einen nach hinten gerichteter 
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spitzen Winkel mit dem Fussboden bildet, aus dem er sich vor dem Abwickeln er- 
hebt. Das Abwickeln selbst erfolgt verlangsemt, d. h. der Fuss bleibt länger in 
Berührung mit dem Boden als normalerweise, indem zuerst die erwähnte Aufrichtung 
des Fusses, dann noch eine Anstemmung gegen die Zehen erfolgt, bevor es zum Ver- 
lassen des Bodens kommt. Dabei erfährt das bei der langsamen Abwicklung und 
beim gleichzeitigen Vorwärtsschreiten der Vorderbeine und des gekreuzten Hinter- 
beins zurückbleibende Hinterbein eine abnorme maximal: nach hinten gerichtete 
Streckung (s. Fig. 2), bevor es zu einer ruckartigen (auch hörbaren ) Ablösung desselben 
vom Boden kommt. Die nun folgende Verkürzung des Beins erfolgt rasch, hat eine 
abnorm grosse Amplitude und führt wiederum zu einer extremen Flexion, bei der das 
Bein manchmal so hoch gehoben wird, dass der Fuss mit dem Leib in Berührung 





Fig. 2. 
Einzelbild aus einem kinematographischen Film, der 
vier Monate nach der Operation aufgenommen wurde. 
Das linke Hinterbein befindet sich in extremer Ex- 
tension, unmittelbar vor der Ablösung vom Boden, 
das rechte Hinterbein liegt mit der ganzen plantaren 
Fläche des Fusses dem Boden auf. Das linke Vorder- 


Fig. 3. 
Linkes Hinterbein in extremer Flexion, die dor- 
sale Fläche des Fusses berührt das Abdomen. 
Die übrigen drei Extremitäten berühren den Boden, 
das rechte Hinterbein wird gerade abgewickelt und 
hat jene Phase erreicht, in der der Fuss auf 
wärts gerichtet ist. 


bein wird gerade vorwärts geschwungen (deshalb ` 

die unscharfe Kontur), während das rechte sich auf 

den Boden stützt. Gegen natürliche Grösse etwa 
16-fach verkleinert. 


kommt (s. Fig. 3); auf der Höhe derselben besteht eine kurze Pause, während der 
das Bein in maximaler Beugung verharrt, bevor die Extensionsphase beginnt, in deren 
Verlauf die Senkung, Streckung und Vorwärtsbewegung des Beins, das Aufsetzen des 
Fusses auf den Boden und schliesslich die beschriebene Abwicklung erfolgt. Als Resultat 
ergibt sich der vorhin beschriebene lange Schritt, der sich im Laufe der Zeit technisch 
weiter vervollkommnet hat: die Füsse knicken jetzt beim Aufsetzen auf den Boden 
weniger ein, die Verkürzung der Hinterbeine erfolgt bei ruhigem Gang weniger ruck- 
artig, die Flexion und die Extension sind weniger extrem, eine Pause zwischen Fle- 
xions- und Extensionsphase ist kaum oder gar nicht nachweisbar; der Rhythmus und 
die Amplitude haben sich aber gegen früher nicht wesentlich verändert; dies geht 
aus der Spur in Fig. 1, III deutlich hervor, die sechs Monate nach der Operation 
aufgenommen wurde; auch hier machen die Hinterbeine zweimal weniger Schritte 
als die Vorderbeine, und diese Schritte sind durchschnittlich doppelt so lang (zwischen 
dp, — dp, — dp;in 1, Il und dp, — dp. — dp, in 1, III besteht sogar eine verblüffende 
Ähnlichkeit mit Bezug auf Länge und Rhythmus des Schrittes). Der Unterschied 
gegen die frühere Spur (1, IL) besteht im wesentlichen nur darin, dass, wie oben er- 
wähnt, ein Umkippen auf den Fussrücken nur selten (sp,) erfolgt, und dass die Fuss- 
sohle mit dem Boden bedeutend weniger in Berührung kommt. Wird aber das Tier, 
z. B. durch rasche Führung des Nahrungsobjekts, zu raschem Gang veranlasst, so 
nimmt die Störung wiederum zu: die Streckung und Beugung der Hinterbeine 
werden wiederum extremer, die Füsse kippen häufiger auf den Fussrücken um, die 
seitlichen Schwankungen des Hinterkörpers nehmen zu, die Katze fällt usw. 
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Am linken Hinterbein ist die Störung etwas ausgesprochener als am rechten: 
es wird stärker überstreckt und höher gehoben, die Ablösung vom Boden erfolgt 
unter stärkerer Abstemmung und einem lauteren Geräusch als rechts. 

Zur Fixierung dieses eigenartigen Ganges und zur genaueren Analyse einzelner 
Phasen desselben (wie auch einzelner Reflexe, z. B. des Kratzreflexes) wurden auch 
kinematographische Aufnahmen gemacht, an denen die vorhin beschriebenen 
Eigentümlichkeiten sich zum Teil noch genauer und sicherer eruieren liessen.') In 
Fig. 2 und 3 sind zwei vergrösserte Einzelbilder aus :: n m Film reproduziert, in denen 
vier Monate nach der Operation einerseits die extreme Extension, anderseits die 
extreme Flexion des linken Hinterbeins deutlich zu sehen sind. 

Die durchschnittliche Länge eines Schrittes der Hinterbeine (bei mittelmässig 
rascher Fleischführung, wie z.B. in Fig. 1,1 und II) beträgt 70—75 cm, eines 
Schrittes der Vorderbeine 35— 40 cm (beide können aber, namentlich bei spontanem 
Gang, auch erheblich kürzer sein); die durchschnittliche Dauer eines ganzen Hinter- 
beinschrittes (stützende und abstemmende Phase + schwingende Phase, berechnet 
auf Grund von kinematographischen Bildern) beträgt etwa 1!/, Sek., eines Vorder- 
beinschrittes etwa ?/, Sekunden; die stützende und abstemmende Phase (während 
der das Bein in Berührung mit dem Boden ist) einerseits und die schwingende Phase 
(während der es keine Berührung mit dem Boden hat) anderseits dauern an den 
Hinterbeinen annähernd gleich lang (die erstere ist etwas länger als die letztere), 
an den Vorderbeinen dauert die stützende und abstemmende Phase eines Schrittes 
etwa 2 mal so lang als die Schwingungsphase. Die Bewegungen beider Hinter- 
beine sind deutlich untereinander koordiniert; was schon aus ihrem regelmässig 
alternierenden Charakter hervorgeht. Da die stützende und stemmende Phase 
etwas länger ist als die schwingende Phase, befindet sich in jedem Augenblick einer 
der Hinterfüsse in Berührung mit dem Boden. Der extremen Extensionsphase eines 
Beins, die unmittelbar seiner Ablösung vom Boden vorausgeht, entspricht am anderen 
Bein eine Phase, bei der der Fuss sich mit einem kleineren oder grösseren Teil der 
Fussohle auf den Boden stützt, resp. sich von diesem abzuwickeln beginnt (s. Fig. 2); 
während der extremen Flexionsphase hat das gekreuzte Hinterbein wiederum jene 
Phase seiner Abwicklung erreicht, bei der der Fuss senkrecht gerichtet ist (s. Fig. 3). 
Hingegen lässt sich für den Gang der Vorderbeine und jenen der Hinterbeine eine 
konstante Zucrdnung bestimmter Phasen der Vorder- und Hinterbeinbewegungen 
zueinander im Sinne eines mehr oder weniger regelmässigen simultanen Vorkommens 
(wie bei den Hinterbeinen), was erst eine eigentliche zentrale Koordination dieser 
beiden Gangarten beweisen würde, nicht nachweisen. 

Der Gang beider Hinterbeine an sich wie auch das Bestehen dieser zwei ver- 
schiedenen Gangarten nebeneinander entspricht keiner bekannten Lokomotions- 
art. Aus der Literatur lässt sich ihm höchstens der Gang eines spinalen Hundes 
von Philippson an die Seite stellen, der sich ebenfalls auf dem Boden fortbewegen 
und zwar alternierende untereinander koordinierte Bewegungen beider Hinterbeine 
ausführen konnte, und bei dem auch eine extreme Streckung und anscheinend auch 
eine abnorm starke Flexion der Hinterbeine bestand (eine genauere Analyse des 
Ganges ist in d Arbeit von Philippson nicht enthalten). 

Der Tonus war im Initialstadium im linken Bein etwas geringer als im rechten 
(geringerer Widerstand gegen passive Bewegungen, tieferes Herunterhängen des 
l. Beins beim vertikalen Halten des Tieres u. a.); aber schon nach einigen Wochen 
war ein deutlicher Unterschied zwischen 1 nks und rechts nicht mehr nachweisbar. 

Die Vorderbeine wurden zuerst nur beim Gehen benutzt, eine Benutzung 
derselben als Hände (zum Greifen, Spielen, Tappen u. a.) stellte sich erst nach drei 
Wochen wieder ein. Offenbar waren auch die die vorderen Extremitäten inner- 
vierenden zervikalen Segmente des Rückenmarks nach der kaudalwärts von ihnen 
ausgeführten Operation soweit beeinträchtigt, dass sie zwar nicht für die Lokomotion 


1) Herr Prof. Hess hatte die grosse Freundlichkeit, diese Aufnahmen selbst im 
Physiologischen Institut zu machen, wofür ich ihm auch an dieser Stelle verbindlichst 
danken möchte. 
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der Vorderbeine, wohl aber für die phylo- und ontogenetisch jüngere Funktion — 
die Benutzung derselben zu isolierten Bewegungen — vorübergehend versagten. 

Blase und Mastdarm waren im Initialstadium gelähmt, der Urin entleerte 
sich tropfenweise während längerer Zeit, Harn- und Stuhldrang wurden nicht ver- 
spürt; aber schon nach vierzehn Tagen war eine Störung nicht mehr nachweisbar. 

Interessante Ergebnisse lieferte das Studium der Reflexe, deren Evolution im 
Laufe der Zeit Vortragender mit besonderer Aufmerksamkeit verfolgt hat. De, 
linke Patellarreflex fehlte einige Minuten nach der Durchtrennung, nach einer 
Viertelstunde war er wieder auslösbar, und seitdem ist er links ebenso stark wie rechts. 
An beiden Hinterbeinen besteht ein direkter Beugereflex (,flexion-reflex‘‘ von 
Sherr ngton)') Beugung und Verkürzung des Beins im Hüft-, Knie- und Fussgelenk 
bei Reizung desselben, besonders wenn es sich um intensivere Reize handelt. Auf die 
Flexion folgt regelmässig ein Extensionsrückschlag (,‚extensor-rebcund‘). Der Reflex 
trat einige Tage nach der Operation auf, liess sich im Anfang leicht und von einer be- 
sonders weiten reflexogenen Zone (Fuss, Unterschenkel, Oberschenkel) aus auslösen, 
im Laufe der Zeit wurde die Reizschwelle für die Auslösung des Reflexes höher, 
so dass er nur noch durch kräftigere Reize (,,noci ceptive stimuli‘, wie z. B. Stechen 
der Fussohle, kräftigen Druck auf dieKnöchel, Kneifen der Waden- oder Oberschenkel- 
muskulatur, Druck gegen die Austrittsstelle des N. ischiadicus, am leichtesten durch 
letzteres) auszulösen war, im Gegensatz zu den vorderen Extremitäten, an denen 
schon die leiseste Berührung der Zehen genügte, um einen Flexionsreflex herbeizu- 
führen; die reflexogene Zone zog sich immer mehr gegen das proximale Ende der 
Extremität zurück, wo sie von Anfang an ihr Optimum hatte. Durch passive Beugung 
der Zehen liess sich aber der Beugereflex auch im Residuärstadium mit grosser 
Regelmässigkeit (oft unter Schmerzäusserung) auslösen (positiver Marie-Foix). 
Der Beugereflex wird oft von einem gekreuzten Streckreflex (,,crossed extension 
reflex‘‘), einer Streckung resp. Verlängarung des gekreuzten Beins im Hüft-, Knie- und 
Fussgelenk?) begleitet; letzterer kann aber rudimentär bleiben oder auch vollständig 
fehlen, die beiden Reflexe befinden sich nur in lockerer Verbindung miteinander (Sher- 
rington). Soweit sie aber simultan auftreten, bilden Beugung eines Beins und gleich- 
zeitige Streckung des gekreuzten ein fundamentales Element des Ganges, welches 
nicht nur nach vollständiger (Sherrington u.&a.), sondern auch nach unvollständiger 
Durchtrennung des Rückenmarks reflektorisch ausgelöst werden kann (,,stepping- 
reflex“ — Schrittreflex); man sieht auch, dass auf diese erste Reflexphase oft, na- 
mentlichbei Wortdauer desReizes, eine Reihe von rhythmischen, alternierenden Beuge- 
und Streckpewegungen beider Beine (,‚reflex stepping‘‘ — reflektorisches Schrei- 
ten) folgt; auch durch Druck auf das Perineum, durch Stechen des Schwanzes u.a. lassen 
sich solche rhythmische Bewegungen beider Hinterbeine auslösen, die alternierend 
in raschem Rhythmus stark gestreckt und gebeugt werden; beim Halten des T eres 
in der Luft und herunterhängenden Hinterbeinen stellen sich aber solche alternierende 
Schreitbewegungen, wie sie zuerst Freusberg an spinalen Hunden beschrieben hatte, 
nicht ein; statt einer Beugung des gereizten Beins und Streckung des gekreuzten 

I) Dieser Reflex wie auch die noch zu bosprechenden Reflexe (gekreuzter Streck- 
re‘lex, Schrittreflex, Kratzreflex u. a.) sind schon Jange bekannt (Goltz, Freusberg u. a.); 
in neuerer Zeit sind sie von Sherrington, Graham Brown auch von Philippson in einer 
Reihe von vorbildlichen Arbeiten an spinalen Tieren (Hunden, Katzen, Meerschweinchen) 
besonders eingehend studiert worden; an die Terminologie von Sherrington hält sich 
Vortragender und führt die entsprechenden englischen Ausdrücke an. 


2) Das Verhalten der Zehen ist sowohl beim Beuge- wie beim Streckreflex nicht 
konstant, es gibt bei beiden manchmal Plantar- und manchmal Dorsalflexion derselben. 
oder sie können aueh unbeteiligt bleiben. Beim Beugereflex scheint es im allgemeinen 50 
zu sein, dass schwache Brize nur eine leichte Beugung im Hüft- und Kniegelenk auslösen, 
während der Fussgelenkwinkel sich nur wenig verändert (er wird etwas kleiner), und die 
Zehen gestreckt bleiben. Wendet man aber starke Reize an, so erfulgt neben einer starken 
Flexion im Hüft- und Kniegelenk auch eine starke Dorsalflexion im Fusswinkel und zu- 
gleich eine Plantarflexion der Zehen, walche durch die starke Verkleinerung des Fusswinkels 
wahrscheinlich mechanisch bedingt ist. 


— 163 — 


kann man auch umgekehrt eine Streckung des gereizten Beins und Beugung des 
gekreuzten (direkter Streck- und gekreuzter Beugereflex) beobachten; 
letzteres ist namentlich aann oft der Fall, wenn das gereizte Bein sich im Moment 
der Einwirkung des Reizes bereits in Flexionsstellung befindet (Umkehr des 
Reflextypus, namentlich in Abhängigkeit von der Ausgangsstellung — Magnus, 
Sherrington, Graham Brown u. a.); es kann aber auch sonst auftreten. In den ersten 
Tagen nach der Operation bildete der gekreuzte Beugereflex sogar die gewöhnliche 
Reaktionsform, während der gleichseitige Beuge und gekreuzte Streckreflex noch 
fehlten, und erst nach etwa acht Tagen trat eine Umkehr des Reflextypus in dem 
Sinne ein, dass von nun an der direkte Beugereflex mit oder ohne den gekreuzten 
Streckreflex die häufigste Reflexform auf äussere Reizung eines Hinterbeins 
bildete. 

Einen besonders häufig und leicht auslösbaren Reflex bildet der gekreuzte 
dorsale Zehenreflex, der entweder für sich als Streckung und Spreizımg der 
Zehen am gekreuzten Fuss oder auch als Teilerscheinung eines allgemeinen ge- 
kreuzten Streckreflexes (letzterer kann aber auch ohne ihn und sogar unter Plantar- 
flexion der Zehen erfolgen) der auch eines Beugereflexes zutage tritt (Dissoziation 
von Reflexkomponenten). Während der ersten Tage nach der Operation bildet der ge- 
kreuzte dorsale Zehenreflex sogar die häufigste, oft isoliert auftretende reflektorische 
Erscheinung. Auch für diesen Reflex bestand ursprünglich eine besonders weite 
reflexogene Zone, die sich im Anfang auf die ganze gekreuzte Extremität erstreckte 
und sich im Laufe der Zeit verkleinerte, indem ihre untere Grenze vom dis alen 
Ende der Extremität gegen das proximale allmählich (im Laufe von einigen Monaten) 
hinaufstieg, so dass nach und nach zuerst das Bestreichen der Fussohlen, dann Druck 
auf den Calcaneus, Kneifen der Achillessehne, der Waden- und Oberschenkel- 
muskulatur de Reflex immer seltener auslöste, und er gegenwärtig (acht Monate 
nach der Operation) sich um so leichter und häufiger auslösen lässt, je höher die 
gereizte Stelle am gekreuzten Bein sich befindet, besonders leicht aber durch Druck 
gegen die Austrittsstelle der N. ischiadicus. 

Das wiederholte Bestreichen des hinteren Teils der Fussohle oder auch dauernder 
Druck gegen denselben kann eine allmählich zunehmende Streckung und Vorwärts 
bewegung des gereizten Beines auslösen, die unter Umständen bis zur maximalen 
Verlängerung desselben fortschreitet (Summationsverlängerungsreflex als 
Gegenstück zum Summationsverkürzungsreflex v. Monakow ). 


Auch durch passive Bewegungen der Hinterbeine liessen sich einige Reflexe 
auslösen, die man als passive proprio-eptive Roflexe bezeichnen kann. Die passive 
Streckung eines Beins löste in den ersten Tagen nach der Operation einen gekreuzten 
dorsalen Zebenreflex (s. oben) und oft zugleich einen gekreuzten Flexionsreflex aus; 
am fünften Tag erfolgte aber auch dabei, wie bei exterozeptiver Reizung, eine Um- 
kehr des Reflextypus, indem von nun an die passive Streckung eines Beins nicht mehr 
eine Verkürzung, sondern eine Streckung des gekreuzten Beins (im Kniegelenk) und 
zugleich eine Vorwärtsbewegung desselben (durch leichte Beugung im Hüftgelenk) 
auslöste (gekreuzter proprioceptiver Reflex; der Fusswinkel wird dabei bald 
kleiner und bald grösser, wie überhaupt «die meisten Reflexe mit Bezug auf ihre 
Einzelkomponenten (besonders z. B. das Verhalten der Zehen) eine grosse Variabilität 
aufweisen. Dieser Reflex blieb dauernd bestehen, wurde aber im Laufe der Zeit 
weniger ausgiebig und weniger häufig und leicht auslösbar. Auch durch extreme 
passive Be gung eines Kniegelenks lässt sich eine leichte Streckung im gekreuzten 
Knie- und Fussgelenk auslösen, während im gleichseitigen Fussgelenk zugleich eine 
Dorsalflexion erfolgt. 

Die passive Streckung eines Hinterbeins bewirkte im Initialstadium nicht 
nur einen Reflex im gekreuzten Hinterbein, sondern auch in beiden Vorderbeinen — 
eine Dorsalstreckung und Spreizung der Zehen sowohl im gleichseitigen wie im diago- 
nalen Vorderbein (gleichseitiger Fusshandreflex und diagonaler Fusshand- 
reflex oder Trabreflex, Luchsinger und Guillebeau, Minkowski beim Affen); 
diese langen spinalen Reflexe (‚long spinal reflexes‘“ Sherr ngton) fehlten noch aın 
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Tage der Operation, trater aber am nächstfolgenden Tage auf, liessen sich während 
der ersten drei bis vier Wochen mehr oder we iger regelmässig auslösen und ver- 
sohwanden dann fast vollständig, und zwar bemerkenswerterweise ungefähr zu 
gleicher Zeit, als das Tier anfing, die vorderen Extremitäten auch zu isolierten Be- 
wegungen wieder zu benutzen (s. oben). 

Stechen oder Kneifen des Schwanzes löste sofort nach der Operation und 
noch später eine Rollung und Anziehung desselben an den Rumpf aus, und zwar 
gewöhnlich von der linken Seite aus nach links und umgekehrt; in der Folgezeit 
war das Umgekehrte, also ein Ausweichen nach der dem Reiz entgegengesetzten 
Seite häufiger zu beobachten (Umkehr des Reflextypus?). Ein halbes Jahr nach der 
Operation und seither scheinen die Schwanzreflexe der Regel von Magnus zu folgen, 
indem der Schwanz bei Reizung nach der Seite der am meisten gedehnten Muskeln 
ausschlägt (also wenn er im Augenblick der Reizung nach links gerollt ist, — 
nach rechts und umgekehrt). 

Das Bestreichen des Perin um (zwischen Scrotum und After) löste oft Beugung 
eines Beines und Streckung des gekreuzten, eventuell auch einige alternierende Be- 
wegungen beider Hinterbeine (,‚stepping-reflex‘‘, s. oben) aur; dauernder Druck auf 
das Perineum bewirkte eine tonische maximale Streckung derselben. 


Von sonstigen Reflexen verdient der sog. Kratzreflex (,Scratch-reflex‘‘) 
besonderes Interesse. Dieser von Goltz zuerst beschriebene, von Sherrington an 
spinalen Hunden und Katzen erschöpfend studierte Reflex trat bei unserer Katze 
fast drei Monate nach der Operation zum erstenmal auf (auch Sherrington hat be- 
obachtet, dass der Kratzreflex bei spinalen Tieren erst einige Wochen oder Monate 
nach der Durchschneidung erscheint, als das Rückenmark sich von seinem ‚spinalen 
S.ok‘‘, v. Monakows Diaschisis, erholt hat); er war im Anfang schwer auslösber, 
nicht konstant, nur von einer engen Zone aus — links v m unteren Teil der Wirbel- 
säule auslösbar und erschöpfte sich rasch; dann nahmen die Erregbarkeit und die 
Konstanz der Reaktionen zu, und die reflexogene Zone erweiterte sich allmählich, 
indem die reflektorische Bewegung des linken Hinterbeins nach und nach sich von 
der ganzen linken Rücken- und Abdomenhälfte unterhalb der Läsion auslösen liess. 
Drei Wochen nach dem ersten Erscheinen des Reflexes erweiterte sich die reflexogene 
Zone von neuem: der Kratzreflex war nun auch vom Hals, also oberhalb der Läsion, 
und zwar sowohl von der linken, wie von der rechten Halsseite, zuletzt (etwa ein n 
Monat später) auch von der rechten Rücken- und Abdomenhälfte auslösbar, wobei 
bei linksseitiger Reizung das linke, bei rechtsseitiger das rechte Hinterbein zum 
Kratzen benutzt wurde; der reobtsseitige Reflex war aber schwerer (nach längerer 
Latenzzeit und weniger regelmässig) auslösbar als der linksseitige; dann trat wiederum 
eine Reduktion der reflexogenen Zone ein, indem von der re hten Körperhälfte aus der 
Reflex zuerst unregelmässig, später (seit 1. IX. 1919) überhaupt nicht mehr oder 
selten und nur mit Bezug auf seine tonische Komponente zu erzielen war. Bei 
Reizung (z. B. Bestreichen mit den Fingern oder mit einer Nadel) einer Stelle 
innerhalb der reflexogenen Zone beugte das Tier das der gereizten Seite entsprechende 
Hinterbein und brachte es vorwärts (tonische Komponente nach Sherrington; bei 
geringer Erregbarkeit blieb der Reflex auf diese beschränkt) und führte daraufhin 
eine Reihe von rasch und rhythmisch aufeinanderfolgenden Bewegungen von Beugung 
und Streckung (klonische Komponente) von Oberschenkel, Unterschenkel und Fuss 
(die Zehen bleiben dauernd gebeugt) an einer bestimmten Stelle seines Körpers 
(manchmal auch in der Luft oder am Boden) : u . Die vorderen Extremitäten werden 
dabei gewöhnlich gestreckt, das gekreuzte Hinterbein leicht gebeugt. Die Latenz- 
zeit (zwischen dem Beginn der Reizung und demjenigen des Reflexes) schwankt 
je nach der Erregbarkeit und der gereizten Stelle zwischen Teilen einer Sekunde und 
einer halben Minute(und sogar noch längeı ). Die gereizteStellewurde durch die kratzen- 
den Zehen bei weitem nicht erreicht, die Lokalisationsfehler w ren aber je nach 
der Stelle der Reizung verschieden gross; am geringsten waren sie bei Reizung der 
rechten Halsseite, wobei, so lange der Reflex auslösbar war, die gereizte Stelle oft 
annähernd erreicht wurde (auch spontan hat s ch die Katze an dieser Stelle mit dem 
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rechten Hinterbein sehr oft gekratzt), am grössten auf der linken Halsseite, bei 
deren Reizung das Tier sich gewöhnlich am Abdomen links kratzte; auch bei Reizung 
der rechten oder linken Rückenhälfte kratzte sich das Tier gewöhnlich an der ent- 
sprechenden Abdomenhälfte, wobei der Abstand zwischen der gereizten und der 
gekratzten Stelle durchschnittlich handtellerbreit (oder noch grösser) war. 


Der Rhythmus ist sehr variabel, schwankt zwischen zwei und vier Schlären 
in der Sekunde, er wird grösser bei Zunahme der Intensität (z. B. der Tiefe) des 
erregenden Reizes (auch die Amplitüde des Reflexes wird dabei grösser und das 
Kratzen intensiver), nimmt innerhalb der reflexogenen Zone oralwärts zu; die 
Eindschläge folgen oft langsamer aufeinander als die Anfangsschläge, und ihre Am- 
plitüde ist geringer (Ermüdung); zum Schluss kommen noch einige ganz langsame 
rudimentäre Schläge, dann tritt ein plötzlicher Stillstand ein; aber nach einer 
Pause können noch einzelne langsame unvollkommene Schläge erfolgen. Der 
Reflex kann gleichzeitig mit dem Aufhören des Reizes aufhören, kann aber auch 
nach diesem noch längere Zeit (bis zu einer halben Min. und länger) fortdauern (Nach- 
entladung — ‚„after-discharge‘‘) und sogar die Dauer des Reizes um ein Vielfaches 
überdauern. Letzteres ist bei hoher Erregbarkeit der Fall, wie sie sich nur nach vor- 
ausgegangener Auslösung des Reflexes einstellt, wobei sogar eine einmalige kurze 
Berührung genügt, um einen langdauernden Reflex auszulösen. Die Erregbarkeit 
variiert stark, nicht nur von einem Tag zum anderen, sondern auch im Laufe einer 
einzelnen Untersuchung. Wenn der Reflex sich von einer Stelle aus erschöpft hat, 
kan man ihn von einer anderen Stelle aus wieder auslösen, bis auch für diese eine 
Erschöpfung eintritt; dann kann der Reflex noch zuweilen durch simultane oder 
sukzessive (unter Umständen erst wiederholte) Reizung von zwei verschiedenen 
Stellen ausgelöst werden (spinale Bahnung — ‚„spinal induction‘‘). Schliesslich 
kann auch eine allgemeine refr ktäre Phase (,‚‚refractory phase‘‘) z. B. von einigen 
Minuten folgen, während deren der Reflex überhaupt nicht und von nirgends her 
ınehr ausgelöst werden kann. Das optiniale Feld für die Auslösung des Reflexes 
innerhalb der reflexogenen Zone befand sich dicht neben den D r fortsätzen der 
Skapulargegend (in nung mit Sherrington, wie auch für viele andere 
Einzelheiten; bezüglich der Unterschiede ist zu bedenken, dass Sherrington den 
Kratzreflex und andere Reflexe nach vollständiger Durchtrennung des Rückenmarks 
studiert hat, während es sich hier um eine unvollständige Durchtrennung handelt). 
Wenn der Reflex von einer bestimmten Stelle aus ausgelöst war, und man zur 
Reizung einer anderen Stelle überging, so ging der Reflex manchmal weiter, hörte 
aber manchmal auch auf (Variabilität!) 

Durch interkurrente pathische Reize kann der Kratzreflex gehemmt 
werden; wenn man z. B. während des Kratzens den Schwanz stärker kneift, so hört 
er nach einigen Sekunden auf und wird bald durch rhythmische, alternierende 
Beuge- und Streckbewegungen beider Hinterbeine abgelöst; wird das Kneifen des 
Schwanzes längere Zeit fortgesetzt, so kann — bei Fortdauer des den Kratzreflex 
auslösenden Reizes — dieser von neuem einsetzen und auch von neuem erlöschen. 
Werden nun der hemmende und der den Kratzreflex auslösende Reiz gleichzeitig 
unterbrochen, so erfolgt manchmal (je komplizierter die Bedingungen, um so grösser 
cle Variabilität der Erscheinungen) eine Nachentladung des Kratzreflexes, und 
zwar an der gleichen Stelle, die auch vor der Hemmung gekratzt worden war, und 
im gleichen Rhythmus die lange (bis zu einer halben Min.) dauern kann und all- 
mäblich erlischt, während der Schwanz selbst einige rhythmische Bewegungen: aus- 
führt. Auch wenn man das den Kratzreflex ausführende Bein durch Festhalten des- 
selben an der Ausführung der Bewegung hindert und die Reizung fortsetzt, so 
bekommt man öfters nach gleichzeitiger Beendigung des Reizes und der passiven 
Hemmung eine nachträgliche Entladung des Kratzretlexes, die sofort oder nach 
einigen Sekunden einsetzt und an der gleichen Stelle und im gleichen Tempo wie vor 
der Hemmung erfolgt. 

Einıgemul (zuerst 4%, Jahr nach der Operation) mündete der Kratzreflex bei hoch- 
gradiger und im Laufe der Untersuchung immer steigender reflektorischer FErregbar- 
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keit in einen spinal-epileptischen Anfall: das Tier fing plötzlich an, mit beiden 
Hinterbeinen heftige kratzende resp. klonisch zuckende Bewegungen zu machen, über- 
schlug sich auf dem Untersuchungstisch und fiel nach rückwärts über auf den Boden. 
Hier blieb es in sitzender Stellung und krstzte sich ununterbrochen mit grosser 
Intensität und unter Einbohrung der Zehen in die Haut mit dem rechten Hinterbein 
hinter dem rechten Ohr und am Kinn, während das linke Hinterbein klonisch mit- 
zuckte. Nach etwa zwei Minuten fing es an, sich zwischen den Beinen am Perineum 
intensiv: zu lecken, auch in das rechte Bein zu beissen, wodurch die kratzenden Be- 
wegungen desselben kupiert wurden. Sobald es mit dem Lecken und Beissen auf- 
hörte, setzten die klonischen Bewegungen sofort wieder ein, um durch erneutes 
Lecken und Beissen von neuem unterdrückt zu werden; das ging so abwechselnd 
einige Minuten lang. Auch spontan traten einigemal solche Anfälle auf. 

Allen beschriebenen Reflexen ist gemeinsam, dass bei der Kontraktion bestimm- 
ter Muskelgruppen ihre Antagonisten zugleich erschlaffen. Durch passive Be- 
wegungen des Kopfes liessen sich keine Reflexe auslösen. 

Die Sensibilität zeigt eine Störung für Schmerz, Berührung und Tiefensensi- 
bilität an beiden Hinterbeinen; nur für Kälteempfindung liess sich von Anfang 
an keine Störung nachweisen: sie wurde durch Eintauchen der Hinterbeine in einen 
Eimer mit kaltem Wasser geprüft, worauf jedesmal ein sehr lebhaftes Zurückziehen 
derselben und Schütteln ohne Unterschied zwischen links und rechts erfolgte. 


Die Schmerzempfindung (geprüft durch Anbringen einer Klemme, Stechen, 
Kneifen der Muskeln, auch mit dem faradischen Pinsel) war in den ersten Tagen ım 
linken Bein hochgradiger herabgesetzt als im rechten, später liess sich ein Unterschied 
zwischen dem rechten und dem linken nicht mehr nachweisen, es bestand eine 
Hypalgesie in beiden Hinterbeinen und im Rumpf bis in eine Ebene, die etwa zweı- 
querfingerbreit unterhalb des unteren Endes der Scapula verlief; gewöhnlich 
(namentlich im Initielstadium) begann das Tier erst beim Überschreiten dieser 
Linie (z. B. beim Stechen) laut zu miauen, den Kopf nach der gereizten Stelle 
hin heftig zu drehen und die Augen dorthin zu wenden (hyperalgetische Zone?). 
Die Hypalgesie nahm allmählich ab, die Lokalisation von schmerzhaften Reizen 
blieb aber an beiden Hinterbeinen dauernd gestört, so blickt das Tier beim An- 
bringen einer Klemme am dorsum oder an der planta des rechten oder des linken 
Fusses meist nicht nach der gereizten Stelle und wendet den Kopf nicht hin, 
schüttelt aber wiederrolt den Fuss, kratzt sich damit am Hals, beleckt die Vorder- 
beine, bringt das Hinterbein vorwärts, leckt oder beisst die Zehen daran, um zuletzt 
doch die gereizte Pfote vor den Mund zu bringen und die Klemme mit den Zähnen 
zu entfernen. 

Für Berührung besteht eine dauernde ausgesprochene Hypästhesie in beiden 
hinteren Extremitäten; in den ersten Tagen nach der Operation war sie rechts 
stärker als links, später liess sich ein Unterschied im Grad der Störung zwischen 
rechts und links nicht mehr nachweisen. Im Initialstadium waren die Herabsetzung 
der Berührungsempfindung und die Lokalisationsstörung besonders hochgradig; die 
Berührung der Hinterpfoten mit Fleischstückchen bei Ablenkung des Gesichtssinns 
löste im Anfang überhaupt keine Reaktionen, später inkonstante Reaktionen mit 
mangelhafter Lokalisation (z. B. Suchen am Oberschenkel bei Berührung des Fusses 
und umgekehrt) aus; such im Residuärstadium blieben diese Reaktionen im Ver- 
gleich zu den Vorderbeinen stark herabgesetzt. 

Die Tiefensensibilität zeigte an beiden Hinterbeinen eine sehr ausgesprochene 
Störung. Im Initialstadium war diese besonders hochgradig: falsche Stellungen 
wurden gar nicht k- rrigiert, das von der Tischkante herunterhängende Bein in der 
Versenkung gelassen usw. In der Restitutionszeit erfolgte eine allmähliche Besserung: 
das versenkte Bein wurde immer prompter hinaufgezogen, erreichte aber gewöhnlich 
doch nicht die Tischfläche. Beim Gehen, Stehen usw. werden abnorme Stellungen 
der Hinterbeine auch jetzt oft eingenommen und lange festgehalten. 

Das beschriebene Symptomenbild macht es wahrscheinlich, dass die Läsion des 
Rückenmarks mehr als eine rein halbseitige ist. Namentlich die fast gleichmässige 
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Beteiligung beider Hinterbeine an der eigenartigen Störung des Ganges und ihr fast 
gleiches (symmetrisches) Verhalten mit Bezug auf die meisten Reflexe (mit Aus- 
nahme allerdings des Kratzreflexes, der für das rechte Hinterbein später auftrat, 
weniger leicht auslösbar blieb und früher zurückging als für das linke) legen die 
Annahme nahe, dass über die linke Hälfte des Rückenmarks hinaus, die völlig durch- 
trennt ist, auch die rechte nicht ganz verschont geblieben ist, dass namentlich auch 
die rechte Pyramidenbahn und dann wahrscheinlich auch der medialwärts von ihr 
liegende rechte Hinterstrang mit lädiert sind; für letzteres spricht auch die sehr 
ausgesprochene Störung der Tiefensensibilität an beiden Hinterbeinen; hingegen 
dürfte der vordere Teil der rechten Querschnittishälfte (namentlich Vorderseitenstrang, 
Vorderstrang und die entsprechende graue Substanz) erhalten sein und für die Ver- 
bindung zwischen den unterhalb der Läsion liegenden Segmenten des Rückenmarks 
einerseits und den oberhalb derselben befindlichen spinalen Segmenten und dem 
Gehirn anderseits (also für die erhaltenen Sensibilitätsqualitäten, für die langen 
Reflexe, für die Auslösung des Kratzreflexes auch durch Reizung oberhalb der 
Läsion u. a.) in Frage kommen. 

Die geschilderten Störungen und ihr Verlauf eröffnen interessante theoretische 
Ausblicke, von denen hier nur einige kurz gestreift werden können. Das interessan- 
teste Phänomen bildet zweifellos der eigenartige Gang der Hinterbeine, die von 
Anfang an und auch im Residuärstadium Schritte machen, die zweimal seltener er- 
folgen, dafür aber doppelt so lang sind als die der Vorderbeine. Es liegt d«m offenbar 
eine Veränderung des zentralen Rhythmus (im Sinne der zentralen Theorie der 
Lokomotion von Graham Brown) in de der Innervation der Hinterbeine dienenden 
Abschnitten des Rückenmarks (Lumbal- und Sakralmark) zugrunde, welche mit 
den übergeordneten Abschnitten des zentralen Nervensystems (Grosshirn, Mittel- 
hirn, Kleinhirn, Oblongata usw.) nur noch durch einen Teil (weniger als die Hälfte) 
der normalerweise vorhandenen Leitungen verbunden sind, und mithin nur durch 
eine im Verhältnis zur Norm enge Pforte (den erhaltenen Teil des lädierten Quer- 
schnitts) resp. auf Umwegen Impulse von diesen erhalten und zu ihnen aufwärts 
entsenden können, womit eine Heraufsetzung der Reizschwelle auch für periphere, 
dei Rhythmus der Lokomotion unterstützende proprio- wie exterozeptive Reize 
einhergeht. Die übermässige Beugung und Streckung der Hinterbeine kommt einer 
funktionellen Verlängerung der Extremitäten gleich, welche die langsamen Schritte 
kompensierend verlängert. 

Im Verhalten der Motilität, der Sensibilität und der Reflexe verdienen das 
zeitliche Moment, der Wechsel der Erscheinungen im Laufe der Zeit besonders 
hervorgehoben zu werden. Das Ver alten der Reflexe ist in dieser Beziehung be- 
sonders lehrreich: nach ursprünglichem Fehlen scheinen sie wie aus einem Schlum- 
mer jeder zu seiner Zeit zu erwachen (der Patellarreflex erschien z. B. schon eine 
Viertelstunde nach der Operation, die Fusshandreflexe am nächsten Tag, der direkte 
Beugereflex und der gekreuzte Streckreflex nach einigen Tagen, der Kratzreflex 
erst nach fast drei Monaten): sie machen dann gewöhnlich jeder wiederum in seinem 
eigenen zeitlichen Zyklus gewisse Wandlungen durch, indem die zunächst noch 
geringe Erregbarkeit rasch anschwillt und die reflexogene Zone sich erweitert, bis 
ein Maximum an reflektorischer Erregbarkeit und Ausdehnung der reflexogenen Zone 
erreicht ist (z. B. beim direkten Beugereflex, dem gekreuzten dorsalen Zehenreflex, 
auch beim Kratzreflex u. a.); dann erfolgt nach Wochen oder Monaten ein Sinken 
der Erregbarkeit und eine progressive Einschränkung der reflexogenen Zone, und 
schliesslich können einzelne Reflexe (z. B. die langen lokomotorischen Reflexe und der 
rechtsseitige Kratzreflex) ganz oder grösstenteils wieder verschwinden. Eine Um- 
kehr des Reflextypus im Laufe der Zeit oder auch in Abhängigkeit von anderen 
Faktoren (Ausgangsstellung, Art u d Dauer des Reizes, u. a.) bildet auch eine 
keineswegs seltene Erscheinung. Dieses Verhalten kann nicht gut durch gröbere 
anatomische Veränderungen bedingt sein, sondern nur unter Heranziehung funk- 
tioneller und entwicklungsgeschichtlicher Momente (Diaschisis und Rückbildung der- 
selben, Abbau und Wiederaufbau der Funktion nach zeitlichen Schichten (v. Monakow), 
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Ausschaltung und Wiedereingreifen der kortikalen und subkortikalen Impulse in 
den spinalen Mechanismus, Einfluss vorausgegangener Reize und Reaktionen auf 
spätere, biochemische Bedingungen u. a.) einer Erklärung näher gebracht werden. 
Aber auch innerhalb kurzer Zeiträume, z. B. während einer einzelnen Untersuchung, 
sind die verschiedenen Reflexe mit Bezug auf ihren Charakter, ihr Ausmass, ihren 
Rhythmus, ihre Einzelkomponenten, die Erscheinungen ihrer Bahnung, Summation, 
Hemmung u.a. (s. besonders beim Kratzreflex) grossen Schwankungen unterworfen, 
deren Ursachen bei der Komplexität und Mannigfaltigkeit der mitwirkenden Faktoren 
nicht im einzelnen zu übersehen sind, und die in diesem Sinne mit der grossen, 
höchstens den Gesetzen der Weahrscheinlichkeit folgenden Variabilität aller 
Reaktionen der lebenden Substanz zusammenhängen. 

Am Kratzreflex bietet die Tatsache, dass er sich auch durch Reizung am Hals, 
also oberhalb der Läsion, auslösen liess, besonderes Interesse. Damit unter den :e- 
setzten operative . Bedingungen ein Kratzreflex des linken Beins durch Reizung de` 
linken Halsseite ausgelöst wird, iet es offenbar notwendig, dass der Reiz, der zunächst 
in die linke Hälfte des Halsmarks gelangt, bei seiner Abwärtsleitung auf die rechte 
Seite des Querschnitts übergeht (die linke ist ja durchtrennt), dann wieder (unter- 
halb der Läsion) in die linke zurückkehrt, um zu den den Kratzreflex des linken Beins 
in Aktion setzenden linken Vorderhörnern des Lenden- resp. Sakralmarks zu ge- 
langen. Vergegenwärtigt man sich diesen Weg, auf den der Reflex doch noch zu- 
stande kommt, so muss man sich fragen, ob die propriospinale Übermittlung für den 
Kratzreflex (und auch für andere lange Reflexe) durch distinkte lange Leitungen 
(Sherr.ngton) bewerkstelligt wird und nicht vielmehr in mehr oder weniger diftuser 
Weise durch eine Kette von Schaltneuronen der grauen Substanz erfolgt oder 
wenigstens erfolgen kann. Auch das Verhalten der ührigen Angon (gleichseitigen und 
aiagonalen) Reflexe legt ähnliche Gedanken nahe. 

Am Verhalten der Sensibilität ist besonders zu beachten dass die Störung der 
Schmerz- und Berührungssensibilität sich auf beide Hinterbeine und zwar (abgesehen 
vom Initialstadium) ohne nachweisbaren Unterscheid zwischen dem rechten und 
linken erstreckt; dass es sich ferner nicht um eine Aufhebung, sondern nur um eine 
allerdings bedeutende Herabsetzung dieser Sensibilitätsqualitäten handelt. Es wäre 
daraus zu schliessen, dass hier weder von einer ausschliesslich gleichseitigen noch 
von einer ausschliesslich gekreuzten Leitung der Schmerz- und Berührungssensi- 
bilität gesprochen werden kann, dass die Leitung vielmehr sowohl gleichseitig wie 
gekreuzt erfolgt resp. erfolgen kann; für die Temperaturempfindung, die überhaupt 
(wenigstens mit Bezug auf Kälte) keine Störung zeigte, muss dasselbe um so eher 
der Fall sein. Die ausgesprochene beiderseitige Störung der Tiefensensibilität könnte 
damit zusammenhängen, dass bei der Operation nicht nur der linke Hinterstrang 
durchtrennt, sondern auch der rechte unbeabsichtigt lädiert wurde. 


5. Dr. de Montet et Dr. Bersot, Vevey: Etude sur le réflexe plantaire normal. 


MM. de Montet et Bersot présentent des tableaux illustrant la variété des ré- 
ponses à l'excitation de la plante du pied. Ils ont récolté un très grand nombre 
d'expériences comprenant vingt excitations successives de chaque côté, et ceci 
durant dix jours. [ls se sont laissés guider par le principe de noter toutes les con- 
tractions musculaires où mouvements observables sans parti pris. Les tableaux 
individuels montrent une très grande différenco non seulement dans le nombre 
des réactions, mais aussi dans la manière dont les différents mouvements museu- 
laires se comportent au cours des vingt excitations successives. Chez les bébés, 
par exemple, la distribution est très différente de celle chez l’aduite. 

lls exposent ensuite comment l’on peut établir des tableaux de fréquence non 
seulement pour les individus isolés, mais aussi pour des collectivités d'individus. 
Ces tableaux renferment une quantité considérable de problèmes et de rapports. 
Ainsi ils montrent, d’abord chez l'individu isolé, les relations entre les di férentes 
contractions musculaires, comment celles-ci s’excluent ou s'appellent mutuellement, 


— 169 — 


les variations de chacune d'elles par rapport à la totalité des réponses, la façon dont 
elles se comportent au cours de la répétition des excitations. MM. de Montet et 
Bersot insistent plus particulièrement sur certaines contractions musculaires, et 
montrent par exemple comment l'excitation du grand orteil diminue fortement à 
partir du sixième mois pour augmenter de nouveau à partir de la cinquantaine, 
tandis que les contractions dans le jambier antérieur et les interosseux sont les plus 
fréquentes et les plus constantes au cours de toute la vie; comment se comportent 
les muscles de la cuisse, etc. 


Des tableaux dressés pour des collectivités d'individus, représentant des groupes 
d'âges de dix en dix ans, illustrent les modifications de tous ces mouvements aux. 
différentes époques de l’existence. Les procédés, calculs pour la comparaison, et la 
mise en corrélation des séries ainsi que les résultats découlant de la totalité des 
observations, seront publiés par M. Bersot dans «Les Archives suisses de neurologie 
et psychiatrie ». 


Le but de la communication présente consiste essentiellement à donner des 
exemples de la variabilité du réflexe plantaire et à donner une base palpable aux 
réflexions suivantes: 


Dans l'organisme vivant, il n’y a jamais relaticn directe, immédiate et uni- 
forme entre l’excitation et la réaction, mais toujours dépendance variable, multi- 
forme et médiate, l'état total étant l'intermédiaire. La vie n’est pas dissociable en 
éléments et en causes élémentaires. Si on la morcelle on aboutit à des contradictions 
(exemples empruntés à la médecine, à la biologie expérimentale, tropismes et in- 
stincts, à la terminologie médicale). Certaines théories cherchent à tenir compte 
de la continuité absolue entre l'excitation et la réaction (Mneme de Semon, réflexe 
associé, travail de M. Monakow «Biologie et psychiâtrie », etc.) mais on ne doit pas 
s'arrêter à mi-chemin et il s’agit de tirer les conséquences de cette notion de continuité. 
On ne peut parler de continuité discontinue, de phénomènes constants, incomplète- 
ment constants; on ne peut dissocier le continu, on ne peut mettre en relation directe 
deux réactions tout en maintenant l'hypothèse de continuité. La terminologie 
psychologique usuelle elle aussi suppose des éléments et des facultés distinctes contrai- 
rement à la continuité. Oril n’y a pas lieu de combattre le morcellement et la notion 
de causalité dans l’activité pratique où cette manière de procéder s'impose tout natu- 
rellement, mais il s’agit d'établir qu’en scienca nous possédons actuellement les moyens 
d'exprimer des rapports entre les phénomènes sans les dissocier de l'ensemble de toutes 
les causes inépuisables qui contribuent à les déterminer. Dans les recherches sur 
l’hérédité en zoologie et en botanique, on commence à appliquer ces nouvelles mé- 
thodes. Il faut les utiliser aussi pour le symptôme. Avant tout, il s’agit de com- 
prendre que dans la conception strictement scientifique les cloisons étanches entre 
le norma! et le pathologique doivent disparaître, et surtout que Pon ne peut discuter 
sur des termes qualitatifs que chacun comprend à sa façon. 


En résumé, la notion du «réflexe plantaire» est fondée, comme du reste toute 
notion de réflexe, sur la supposition que la réaction ressort directement de lexci- 
tation. Contrailement & cette supposition, l’observation objective des réponses à 
une même excitation de la plante du pied ne nous révèle pas une réaction directe, 
uniforme et immédiate, mais des réactions multiformes et variables. Or comme il 
n’est pas possible de déterminer la cause de chacune de ces réactions si variables, ce 
sont donc les résultats mêmes de l’observation qui nous contraignent à trouver les 
moyens de donner une expression adéquate à cette multiplicité de réponses qui, 
quoique variables, appartiennent ensemble, et sont homogènes en tant que réponses 
à une même excitation. Ceci est possible grâce au calcul des probabilités qui nou: 
fournit les lois des phénomènes sous l’aspect de moyennes et d’écarts moyens. Cette 
méthode de déterminer des phénomènes variables et multiformes s’appliquera soit 
là où l’on ne veut pas dissocier les faits en processus ou causes élémentaires (Comme en 
météorologie ou dans la théorie cinétique de la chaleur) soit là où, dans les con- 
ditions actuelles, on ne peut les dissocier. 
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Discussion: 


M. v. Monakow considère que les recherches systématiques de M. Bersot con- 
cernant les différents réflexes chez les sujets normaux sont intéressantes. Les vari- 
ations prouvent, — comme M. v. Monakow en a acquis la conviction dès longtemps 
— que l’apparition ou la non-apparition surtout d’un réflexe cortical (réflexe plan- 
taire) dépend souvent d’une série de facteurs qui le modifient (combinaison d’ex- 
citations et d’inhibitions latentes). Il s’agit souvent de facteurs qui ont précédé 
l'observation et qui restent inconnus de l'observateur (collision de plusieurs réflexes). 
Les réflexes purement spinaux (après section de lẹ moëlle) cependant sont — une 
fois le diaschisis terminé — non absolument mais très constants. 

M. de Montet fait observer qu'il s’agit: 1° de maintenir le principe que l’obser- 
vation doit tenir compte également de tous les faits et non pas d’opérer un choix 
dans l’observation, choix dicté par des idées préconçues et des classifications quali- 
tatives. 2° De se décider pour le principe de variabilité (naturellement plus ou moins 
grande) ou pour le principe de constance. L’un exclut l’autre. 

M. Zangger. Je partage absolument l'opinion que les notions de probabilité 
ont la plus grande importance dans l’enseignement: la surestimation de symptômes 
isolés, la hâte que mettent les étudiants à se fixer sur un diagnostic, les hypothèses 
prématurées concernant l’étiologie le prouvent suffisamment à l’occasion de chaque 
exercice qu'on leur fait faire. L'étudiant doit voir — et en faire l'expérience — 
quelle est la probabilité des conclusions qu’une situation nous permet de tirer, 
comment cette probabilité peut augmenter; et surtout 1l doit apprendre, au moyen 
de la statistique, combien grand est le danger de l'erreur. Nous devons affirme: 
qu’à côté de la causalité il y a place pour la probabilité. | 

M. de Montet. On peut, sans aucun inconvénient, laisser l’espoir à l’étudiant 
qu’à la fin des fins il sera possible de ramener les faits à l’uniformité, de trouver la 
certitude, l’absolu. Mais, pour le moment, les notions de probabilité sont indispen- 
sables. Elles n’empêchent nullement l’étudiant de prendre des décisions pratiques, 
mais elles le libéreront du chablon, elles le feront passer de conceptions étroites à 
des conceptions plus larges, à mesure qu’il devra tenir compte d’un nombre croissant 
de rapports. | | 

M. Michaud. Du point de vue de la médecine interne je m’associe entièrement 
à M. de Montet. Les méthodes préconisées par lui sont applicables aussi en clinique. 
En les utilisant pour l’étude et la comparaison des symptômes par séries, nous ob- 
tenons des renseignements très précieux. Lorsque nous calculons, par exemple, 
les courbes de la température et du pouls provenant de typhoïdes, de pneumonies, 
de scarlatines, etc., nous trouvons une variabilité considérable et certes jamais un 
type constant de ces symptômes. De sorte que si l’on compare les courbes avec 
celles des manuels courants, la conclusion s’impose que, dans ceux-ci, les faits sont 
schématisés et présentés d’une manière fausse. C’est précisément en ma qualité de 
professeur que j'insiste sur la valeur des méthodes introduites par M. de Montet. 
Les étudiants « croient » encore beaucoup trop étroitement aux types et aux schémas 
représentés dans ces livres. Si nous leur montrons comment il faut tenir compte de 
tous les symptômes et comment il faut les peser réciproquement, nous leur appre- 
nons à observer. C’est essentiellement l’observaticn sans idées préconçues qu'il 
s’agit de développer, dès le début, chez les jeunes étudiants. Et sur ce point je 
suis aussi absolument de l’avis de M. Zangger. Aujourd’hui je ne puis que toucher 
cette question en passant, mais je me réserve dv revenir plus tard et d’exposer 
l’emploi du calcul des probabilités et les renseignements qu’il fournit à la clinique. 

M. de Montet. M. de Montet est heureux de savoir qu’un représentant de la 
médecine interne tel que le Professeur Michaud envisage ces problèmes de la même 
manière que lui et donne son appui à la méthode des probabilités. 


6. Prof. v. Monakow: Demonstration entwicklungsgeschichtlicher Präparate. 
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ll. Sitzung, 9. Juni 1919 
im Hörsaal des gerichtl. med. Institutes. 


7. Dr. Max Egger, Genève: Paralysie de la contraction centrifuge. 


Referat ist nicht eingegangen. 


8. Prof. Michaud, Lausanne : Remarques sur la tétanie. 
Paraltra in extenso dans ces Archives. 


Discussion: 


Prof. Zangger-Zürich: Haben die Herıen Erfahrungen darüber, dass höhere 
Ca-Konzentrationen den Abbau der Ca-Formationen begünstigt, also statt sich ab- 
zulagern, das Bestehende angreifen. Welche Methoden gestatten das Optimum für 
den individuellen Fall zu finden? 


Le Dr. F. Naville-Genöve fait remarquer que la récalcificaticn s’est effectuée 
beaucoup mieux après qu’ avant la greffe des parathyroides; cette greffe ne semble 
donc pas avoir été inutile. Les décalcifiés (ostéomalaciques, séniles, tuberculeux) 
qu'il a examinés n’ont pas la réaction d’excitabilité électrique; cette réaction, 
dans la Tétanie, semble donc provenir d’autre chose que de la décalcification seule. 

Réponse du Prof. Michaud. Die Arbeiten von Aschenheim u. a. haben gezeigt, 
dass es nicht so sehr auf die absolute Verminderung der Ca-Ionen bei der Erhöhung 

A'kalien 
Erdalkalıen 
Es besteht auch ein Antagonismus zwischen Calc. Magnesium einerseits und Na- 
triumsalzen andererseits (Jacques Loeb). Auch möchte ich auf die wichtige Arbeit 
von E. Rein aufmerksam machen, der die gegenseitige Beeinflussung der Alkalien 
und Erdalkalien in bezug auf die nervöse Erregbarkeit ausführlich studiert hat. 


der Erregbarkeit ankommt, sondern vielmehr auf den Quotienten 


9. Prof. Landau, Berne: Corps strié et noyau amygdalien 
(avec projections). 

Sich auf neues, von ihm untersuchtes embryologisches, vergleichend-ana- 
tomisches und normales menschliches Material stützend, berichtete Professor 
E. Landau (Bern) von seinen weiteren Forschungen über die Basalganglien des 
Vorderhirns. 

Schon bei zweimonatigem menschlichem Fötus konnte festgestellt werden, dass 

1. Streifen grauer Masse nur das Putamen mit dem Nucleus caudatus verbinden, 
niemals den letzteren mit dem Globus pallidus. 

2. Schon in diesem Stadium und so bis zum fünften Monat (älteres Material 
wurde daraufhin noch nicht untersucht) besteht der Nucleus caudatus aus 
verschiedenen Bestandteilen. Der latero-basale Teil ist identisch mit dem 
Putamen; der innerste, dem Ventrikel zugewandte Teil ist eine direkte Fort- 
setzung der innersten Schicht der den Ventrikel auskleidenden grauen Masse; 
die mittlere Schicht steht in direktem Zusammenhange mit den übrigen 
Schichten des Höhlengraus; nur ist sie hier stark verdickt und weist zuweilen 
kleine dunklergefärbte Zellanhäufungen auf. 

d. Bei einem 4,5 cm langen Embryo das Claustrum nicht nur ganz unabhängig 
von der spätern Inselrinde sich entwickelt, sondern in diesem Stadium viel 
üppiger entfaltet ist, als die künftige Inselrinde. 

Durch Studien an Schnitten von Gehirnen Erwachsener wurde gezeigt, 
dass 

1. das Claustrum nicht als präzise Inselgrenze aufgefasst werden kann, selbst 
nicht als annähernde. 

2. Das Claustrum ist entgegen Wernicke und Brodmann, keine abgesplitterte 
Inselrinde, sondern, wie es auch v. Monakow anninmt, ein Bestandteil der 
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Basalganglien und hängt im vorderen Teile mit der Subst. perf. anter. zusam- 
men, im hinteren mit dem Nucleus amygdalae. 

3. Steht das Claustrum in sehr intimen Beziehungen zum tractus alf. later., sowie 
zur Riechrinde (letzteres besonders klar an Affenhirnen). 

4. Der Nucleus amygdalae ist, entgegen Obersteiner, keine verdickte Temporal- 
rinde, sondern ein Bestandteil der Vorderhirnganglien und zwar, wie es Edinger 
und Kappers meinten, ein modifiziertes sekundäres Epistriatum. Als solches 
dient es als Ausgangspunkt für die Zellschicht der Ammonsformation. 
Vergleichend anatomische Studien endlich an demonstrierten Gehirnschnitten 

von Reptilien, Insektivoren, Rodentiern, Carnivoren und Antropomorphen er- 
möglichten folgende allgemein biologische Schlussfolgerungen: 

Vom niedrigsten Amphibiengehiın bis zum Menschenhirn steht die Rindenent- 
faltung in Abhängigkeit von den Basalganglien. Während nun fast die ganze Gross- 
hirnrinde eines Seps chalcides aus der Ammonsformation besteht, besitzt die Gross- 
hirnrinde der höher stehenden Tiere nach aussen von der Ammonsschicht eine äussere 
ihr aufliegende Zellplatte. Die Ammonsformationsschicht beschränkt sich aber selbst 
beim Menschen nicht nur auf den Archi- und Palaecortex, sondern durchzieht als 
innere Staffel den ganzen Neocortex. Es gibt aber auch am Menschenhiın ein Stück 
Grosshirnrinde, welche ausschliesslich aus Ammonszellen besteht (teilweise der 
Gyr. uncinatus und teilweise der Gyr. ambiens von Retzius). (Autoreferat.) 


Diskussion: 


Prof. Monakow hält die Auffassung des Vortragenden bezüglich des Claustrurns 
für richtig und ist auch seit vielen Jahren der Meinung, dass Stristum, Claustrum 
und Amygdala ein gemeinsames Gebilde darstellen. Dagegen kann er sich de: 
Betrachtungsweise, dass beim Menschen die Ammonshornformation sich auf be- 
stimmte Schichten der ganzen Rinde ausbreite, nicht anschliessen. Die sog. kor- 
tikalen Sinnessphären nehmen nach den Untersuchungen v. M’s ihren Ursprung 
vielmehr aus dem phylogenetisch alten medialen Sehhügelgebiet und aus dem 
Mittelhirndach. Das Putamen ist bei allen Säugern eine Fibrillenendstation für 
Fasern, die ihm aus dem Globus pallidus und der Linsenkernschlinge zugeführt 
werden (sec. Degeneration der Subst. molec. nach Zerstörung des Gebietes des 
Globus pallidus). 

Dr. Brun, Zürich, weist darauf hin, dass die vom Vortragenden vertretene 
Ansicht der phylogenetischen Abkunft der Rinde von den Basa!ganglien auch eine 
interessante entwicklungspathologische Parallele bzw. Bestätigung findet, 
und zwar nicht allein beim Grosshirn, sondern auch beim Kleinhirn. Was das 
Grosshirn betrifft, so ist die unverkennbare Ähnlichkeit jener subkortikalen ,.ar- 
chipelagischen‘‘ Rindenheterotopien, wie wir sie bei hochdifferenzierten Gross 
hirnmissbildungen (Mikrozephalie u. a.) finden, mit den Basalganglienformationen 
wohl jedem ohne weiteres auffällig. Bezüglich der Verhältnisse am Kleinhirn ist es 
Tatsache, dass die in Fällen von sogenannter Dysgenesie des Organes (zumal 
der neozerebellaren Abschnitte desselben) anzutreffenden „subkordikalen 
Windungen‘“ gleichfalls eine auffallende Ähnlichkeit mit der schlingenförmigen 
Formation des Nucl. dentatus aufweisen. Bezeichnenderweise finden wir, dass 
an den Stellen, wo solche subkortikale Windungsheterotopien vorkommen, an der 
Oberfläche anstatt der Rinde nur indifferentes Embryonalgewebe vorhanden 
ist, — ein Beweis, dass jene subkortikalen, deutotumähnlichen, flächenhaften, 
grauen Massen tatsächlich nichts anderes als das an abnormer Stelle differenzierte 
Rindengrau sind. 


Dr. Minkowski. Dass die tiefen Rindenschichten auch nach ihren Verbindungen 
eine durchaus andere Stellung einnehmen als die oberflächlichen, darauf weisen 
such die Ergebnisse der sekundären Degeneration hin. v. Monakow hat zuerst 
gezeigt, dass nach Durchtrennung der inneren Kapsel die Betzschen Riesenpyra- 
midenzellen der fünften Rindenschicht (nach der Brodmannschen Einteilung der 
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Rinde in sechs Schichten) in der Regio sigmoidea der Katze sekundär degenerieren. 
Von späteren Autoren werden ebenfalls nach Durchtrennung des Grosshirnmarks 
sekundäre Veränderungen namentlich in den beiden tiefen Rindenschichten (der 
fünften und sechsten) beobachtet (Nissl u. a.) Diskussionsredner fand nach 
Läsion der Grosshirnfaserung im retroventrikulären Mark des Okzipitallappens beim 
Affen (wobei allerdings nicht nur Projektions-, sondern auch lange Assoziations- und 
Kommissurenfasern durchtrennt wurden) in der über der Läsion (Zyste) befindlichen 
Calcarinarinde einen Ausfall der grossen Zellen (der sog. Meynertschen Solitärzellen) 

in der fünften und sechsten Schicht, auch Schwund resp. Atrophie der meisten 
' übrigen Zellen der sechsten wie eines Teils der fünften Schicht, ferner auch Schwund 
der zwischen den Zellen dieser Schichten liegenden und sie umspinnenden Substantia 
gelatinosa; in den übrigen Schichten (1— 4) liess sich, abgesehen von einer leichten 
Atrophie der Zellen in der vierten Schicht, eine deutliche Veränderung nicht nach- 
weisen. Diese Befunde weisen mit grosser Wahrscheinlichkeit darauf hin, dass 
jedenfalls die kortikofugalen Projektionsfasern aus jenen tiefen Schichten (bes. aus 
den grossen Zellen in diesen) ihren Ursprung nehmen, und dass auch diekortikopetalen 
wenigstens zum Teil sich in ihnen aufsplittern, so dass man wohl von einem ,,Pro- 
jektionsanteil‘‘ der Rinde sprechen darf. Die oberflächlichen Schichten (1 bis 3; 4 
dürfte eine Mittelstellung einnehmen) bilden ein den tiefen Schichten superponiertes 
Organ, in welchem eine höhere Verarbeitung der von den tiefen Schichten zuerst 
aufgenommenen Reize stattfindet (,Assoziationsanteil‘“‘ der Rinde), Die vom 
Vortragenden geschilderten entwicklungsgeschichtlichen Verhältnissen, wonach 
die oberflächlichen Rindenschichten sich aus einer andern phylogenetisch und 
outogenetisch jüngeren Anlage entwickeln als die tiefen, stimmen mit den Ergeb- 
nissen der sekundären Degeneration und ihrer funktionellen Bedeutung gut überein. 


10. v. Monakow: Schizophrenie und Plexus choroidei. 
Wurde als Originalarbeit abgedruckt in Bd. IV, Heft 2. 


Diskussion: 


Dr. de Montet erwähnt die sehr staıken Veränderungen, die in den Plexusepi- 
thelien bei allen den Vorgängen zu konstatieren sind, wo ein besonderer Abbau 
von Fettsubstanzen stattfindet. Die dabei in Erscheinung tretenden lipoiden Kör- 
per in den Zellen selbst zeigen wohl, wie intensiv diese Organe sich an der Sekre- 
tion beteiligen. 

Brüschweiler. Es ist vielleicht kein Zufall, dass sich die grosse Plexusanhäufung 
gerade da findet, wo, wie in der Haubengegend, eine grosse Anzahl von Entladungen 
stattfinden, die psychophysische Phenomene an der Peripherie zur Folge haben 
(vaso-motorische Reflexe, Inanition, Veränderungen des elektrischen Widerstandes 
der Haut usw.), die mit dem affektiven Leben eng zusammenhängen. 


Prof. Landau bemerkt, dass die Plexvs chorinidei dem Gehirn gegenüber einen 
ähnlichen Filtrierapparat darstellt. wie die Plazenta dem Fötus gegenüber. 


Prof. H. Zangger: Die verschiedenen (auch künstlichen) Membranen sind an- 
passungsfähig und variabel in bezug auf Permeabilität. Der Plexus ist von den drei 
Filtern (Arterie, Plexus, Gliaschirm), wohl der am meisten empfindliche und an- 
passungsfähige. Gegen viele neue chem. Stoffe besteht gar keine oder geringe Ver- 
teidigungskraft im Plexusfilter. Inwieweit Anpassung gegen neue Stoffe erfolgt, 
ist heute eine recht wichtige Frage. 


Dr. Schwartz: Die aus den Tabellen von Herrn de Montet sich ergebende 
Tatsache, dass die Anzahl der von der Fussohle auslösbaren Reflexerscheinungen 
zwischen dem Alter von 20 und 30 Jahren am kleinsten ist, erinnert an die eigenen 
Zusammenstellungen der roten dermogrephischen Reaktionen, die gerade in dieser 
Lebensepoche am lebhaftesten sind. Man könnte hier an einen Zusammenhang 
z. B. mit der inneren Sekretion denken, deren Höhepunkt auch auf diese Zeit fällt. 


— 114 — 


11. Dr. Bircher, Aarau: Die elektrische Erregbarkeit der Motilität 
der Magenwand. 


Vortrag erscheint in extenso in diesem Heft. 


A la fin de la séance, M À. Leclère, Privat-docent à l'Université de Berne, chargé 
par le gouvernement français de s’occuper de la question des échanges de Professeurs 
entre Universités suisses et Universités françaises, expose brièvement l'intérêt de 
ce projet pour le resserrement des liens intellectuels et pour l’extension des rapports 
économiques entre les deux pays. Il insiste spécialement sur les avantages que 
l’enseignement des sciences médicales peut retirer d’un échange actif de Professeurs, 
d’assistants et d’étudiants. Prochainement, des dispositions pratiques seront prises 
dans les Facultés de Médecine françaises, en vue de permettre aux étudiants suisses 
d'y venir faire des semestres pouvant leur compter dans leur pays. 


Communications administratives. 


Le président communique la décision du comité concernant la réintroduction 
des ,,Rapports‘‘ dans le programme, et la séance d’automne à Soleure avec un rapport 
du Dr. Brun sur les Instincts. Séance à Genève au printemps 1920, si possible con- 
sacrée à la Psychothérapie et avec visite à l’Institut Rousseau. 

L’assemblée, sur la proposition du Prof. Bing, nomme un curatorium de trois 
membres pour administrer le Fonds Dejerine (Prof. Weber-Genève, Prof. Michaud- 
Lausanne, Prof. Long- Genève). Le Prof. von Monakow est adjoint à ce curatorium 
avec voix consultative seulement. 

Sont admis membres: les docteurs Démole- Genève, H. Meier-Zurich, W. v. Wysse- 
Zurich, Remund-Zurich. 

Le Dr. Ladame est nommé Président honoraire par acclamation. Le Prof. Bing 
est nommé président. Sont nommés membres du comité à la majorité absolue, les 
Drs. Schnyder, Veraguth, Naville; L. Schwartz-Bäle comme secrétaire-caissier. 


IL. 


Protokoll der 56. Versammlung 


des Vereins schweizerischer Irrenärzte 
Pfingstmontag den 9. und Dienstag den 10. Juni 1919 in Wil (St. Gallen). 


Präsident ad. int.: Brauchli, U. Aktuar: Sigg, E. 


Anwesend die Mitglieder: Brauchli, Christoffel, Häberlin, Hinrichsen, Imboden, 
Koller, Knoll, Lisibach, Maier, Müller-Wil, Repond, Ris, Schiller, Siegenthaler, 
Sigg, Steck, Tramer, Tuffli, Wannier. Gäste: Frau Dr. Imboden, Frl., Mirkowitsch, 
Fri. Sapas, Frl. Sus. Schiller. Die Herren Bregmann, Goerber, Itten. 


Herr Direktor Brauchli begrüsst die am Abend des Pfingstmontag zum Essen 
erschienenen Getreuen und wickelt gleich einige geschäftliche Traktanden ab. Der 
Rest wurde am folgenden Tage im Asyl behandelt, der wissenschaftliche Teil mit 
seinen sechs Vorträgen in 3 Stunden zu Ende gebracht, und die Tagung mit einem 
vom Asyl dargebotenen Essen abgeschlossen. 

Der Präsident verliest die folgende Eröffnungsrede unseres leider erkrankten 
Präsidenten Ladame, Ch., auf welche die Versammlung mit einem Telegramm 
antwortet. 


„Messieurs et chers collègues, 


Tous nos remerciements vont d’abord à notre cher Collègue, Dr. Schiller, qui 
nous reçoit si aimablement et au gouvernement du canton de St-Gall, auquel nous 
témoignons ici toute notre gratitude pour l'accueil qu’il nous réserve. 

Nous avons, cette année, accueilli quelques jeunes nouveaux membres. Nous 
devons enrégistrer le départ de quelques collègues, les Dr. Joannès Martin, anc. 
directeur des Vernets-Genève et Frs. Naville. 

Mais la mort a aussi frappé dans nos rangs. 

Le Dr. P. Repond n’est plus. Nous ne reverrons plus à nos séances ce brave et 
fidèle ami, toujours gai et d'un commerce si agréable. Il a accompli une tâche belle 
entre toutes et, à peine retiré, pour jouir d’un repos bien mérité, qu’il projetait de 
consacrer à ses études favorites, le voilà brutalement terrassé par la maladie. 

Un bonheur lui a été accordé cependant, celui d'assister à la reprise de l’établisse- 
ment de Malévoz par son fils, nôtre collègue André Repond, établissement auquel 
Repond avait consacré le meilleur de ses forces, de son intelligence et de son cœur. 

Son talent d’organisateur et sa science des nécessités pratiques réclamées par 
les maisons d’aliénés avaient déjà pu s'exercer à Marsens, l’asile cantonal fribourgeois, 
auquel Repond avait donné une grande impulsion. 

Repond était un modeste, un travailleur; il était dévoué et consciencieux. Il 
consacra tout son temps aux soins à donner à ses malades et à la bonne marche 
de son établissement. Grâce à lui l’assistance des aliénés du Valais a atteint un haut 
degré de développement. Il ne put guère publier, mais il notait avec soin les faits 
intéressants et ramassait ainsi les matériaux pour des travaux de longue haleine 
qu'il comptait mener à bien dans sa retraite. Si malheureusement nous serons 
privés des fruits de sa grande expérience, du moins avons-nous eu les bonnes con- 
versations et les entretiens familiers où le bon sens et les connaissances pratiques 
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de la science mentale se faisaient agréablement jour, en un style coloré et avec une 
bonhomie des plus agréables. 

C’est au seuil de la vieillesse, à 63 ans, que Repond nous quitte. Sa vie, bien 
remplie et toute de devoir et de dévouement à la cause qui nous est chère, est un 
modèle et un exemple. 

Que notre collègue André Repond, que la famille de notre cher disparu reçoivent 
une fois encore le témoignage ému de la sympathie de notre compagnie, dont il fut 
un membre précieux, dévoué et bien aimé. 

Mes chers collègues, 

Notre tâche fût loin d’être aisée pendant ces années douloureuses et difficiles. 
Gardons-nous de nous plaindre cependant, nous qui, épargnés, avons pu nous réunir 
et continuer nos travaux scientifiques sans être trop dérangés. 

A tous nos collaborateurs bénévoles nos remerciements cordiaux pour l’aide ou 
l’appui qu'ils nous ont accordé. 

Pendant la gestion qui s’achève aujourd’hui, une question importante a surgi, 
qui demande à nouveau une étude approfondie et bienveillante, je veux parler des 
Archives suisses de Neurologie et de Psychiatrie. 

Leur fondateur, le Prof. v. Monakow, nous informe qu’elles sont en bonne 
voie de prospérité, mais les difficultés de publication nécessitent une nouvelle 
élévation des prestations financières et il nous demande de bien vouloir augmenter 
aussi notre contribution. 

J’ose souhaiter que l'assemblée de Wil tiendra à honneur de ratifier lẹ de- 
mande qui nous est faite: de contribuer au maintien et au développement des 
services appréciables que les archives suisses sont appelées à nous rendre. 


Mes chers collègues, l’aurore de temps nouveaux se lève. Pour nous aussi cet 
avenir est plein d’imprévus et de problèmes graves, devant lesquels nous allons 
peut-être nous trouver pris au dépourvu. Il est des questions qui intéressent au 
premier chef les directeurs des asiles, mais aussi tous ceux qui embrassent notre 
spécialité. Il est temps encore de nous consulter et de nous concerter pour prendre des 
mesures assez analogues d’un canton à l’autre et pour profiter de l’expérience de 
ceux qui ont déjà dû intervenir pratiquement dans la nouvelle organisation du travail. 

La journée de 8 heures, plus de temps libre, révision encore de l’échelle des 
traitements, bref, toute une foule de questions administratives se dressent ou vont 
se dresser impérieusement devant nos yeux et dont la solution ne peut dépendre 
d’un seul. 

Il est encore une autre question, nationale celle-là, c’est celle des étrangers, 
importante, capitale peutêtre pour la santé et l’avenir de notre petite patrie. 

Le président vous donnera connaissance à ce propos des propositions du Prof. 
Weber de Bel-Air. 

Mes chers collègues, afin de nous éclairer sur ces divers problèmes dont l’impor- 
tance et les conséquences sociales ne nous échappent point, ne semble-t-il pas indiqué 
que la société charge le comité ou une commission de quelques membres d'étudier 
en général ces questions et de nous rapporter dans le plus bref délai afin que l’on 
puisse agir à temps. 

Le comité de 1916/1919, en sortant de charge, remercie la société, qui lui avait 
remis le soin de ses destinées, de sa confiance et de l’aide effective reçue dans l’exé- 
cution de son mandat. 

Le président a le devoir agréable de remercier cordialement aussi tous ses col- 
laborateurs pour l’appui et la complaisance mis à sa disposition, plus particulièrement 
le vice-président, qui a bien voulu le remplacer au pied levé et le secrétaire, dont 
la complaisance lui a bien facilité la tâche présidentielle. 

Notre vœu, en quittant les charges présidentielles, c’est de voil notre chère 
société prospérer et se développer encore, vivifiée par le souffle du dehors, qui va 
aussi lui infuser un élan nouveau. Les temps meilleurs que nous désirons tous et 
pour tous, vont nous permettre une activité scientifique plus favorable, libérés que 
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nous serons des angoisses et des entraves multiples qui furent aussi notre lot pendant 
l’époque qui prend fin.“ 

Zu Ehren der beiden verstorbenen Mitglieder, des ehemaligen Direktors Paul 
Repond, dieses fleissigen und geschätzten Besuchers unserer Versammlungen und 
des D. Pachantoni in Genf, der aus dem Kriege zurückgekehrt einer Grippepneumonie 
erlegen ist, erhebt sich die Veı.ssammlung von ihren Sitzen. 


I. Geschäftliches. 


1. Austritte: Naville-Genf, Martin-Genf, und Fossati-Casvegno. 

2. Aufnahmen: Dr. med. V. Demole, 3me méd., Bel-Air, Genève; Dr. med 
Walter Gut, zweiter Arzt Hohenegg/Meilen; Dr. med. Knoll, Hans, Assistenzarzt 
Friedmatt, Basel; Dr. med. Tramer, Moritz, Assistenzarzt, Anstalt für Epileptische, 
Zürich. 

4 Verlesen und Verdankung der von Prof. Maier im Namen unseres Vereins 
am 21. Mai 1919 an die eidgenössischen Räte eingereichten Eingabe betreffend 
den Entwurf zu einem eidg. Strafgesetzbuch mit folgendem Wortlaut: 


Unser Verein hat sich im Laufe der letzten Jahrzehnte mehrmals in eingehender 
Weise mit dem den Arzt und Psychiater besonders betreffenden Kapiteln des Vor- 
entwurfes für ein schweiz. Strafgesetzbuch befasst; wir haben in mehreren Eingaben 
früher den vorberatenden Instanzen Wünsche und Anregungen geäussert, die zu 
unserer Genugtuung teilweise auch Berücksichtigung fanden, besonders jene, die wir 
am 26. November 1911 dem Vorsteher des eidgen. Justizdepartementes einreichten. 


Unser Verein befasste sic.. neuerdings in seinen Herbstsitzungen vom Jahre 
1917 in Schaffhausen und 1918 in Zürich mit dem Ihnen zurzeit zur Beratung vor- 
liegenden Entwurf von 1916 (Botschaft d. 23. VII. 1918). Wir stellten dabei 
neuerdings fest, welch grossen und auch für unser Gebiet der Fürsorge für seelisch 
abnorme Menschen wichtigen Fortschritt die Einführung dieses einheitlichen Straf- 
gesetzes mit sich bringen wird. Einstimmig war die Versammlung der Meinung, 
dass jedor von uns an seinem Orte das Möglichste tun wird, um über die Wohltaten 
des neuen Gesetzes aufzuklären und für dasselbe Anhänger zu gewinnen, falls es vor 
die Volksabstimmung kommt. Es würde zu weit führen, wenn wir alle jene Punkte 
aufzählen wollten, in denen die bevorstehenden Neuerungen für unser Arbeitsgebiet 
einen besonders wertvollen Fortschritt erbringen werden. 


Wir bitten es deshalb nicht als eine negative Stellung zu dem ganzen Projekt, 
sondern nur als den Wunsch zu dessen möglichster Vollkommenheit aufzufassen, 
wenn wir im folgenden auf eine Bestimmung aufmerksam machen, die unseres 
Erachtens noch dringend der Änderung bedarf. 


Zu unserer grossen Genugtuung sollen in dem neuen Gesetz jene Rechtsbrecher, 
die Gewohnheitstrinker sind und deren Delikt mit der Trunksucht in Zusammen- 
hang steht, nicht nur bestraft, sondern vom Richter auch der nötigen Behandlung 
zugeführt werden, um so einer Wiederholung ihrer Vergehen möglichst vorzubeugen. 
Im psychiatrischen Sinn werden diese Alkoholiker zum grossen Teil unter den Begrift 
der vermindert Zurechnungsfähigen fallen, bei denen eine möglichste Individualisie- 
rung der Verfügungen des Richters vom Gesetz vorgesehen ist. Bei den früheren 
Entwürfen, besonders bei dem aus dem Jahre 1908 war bestimmt, dass bei einem 
zu Gefängnis verurteilten Gewohnheitstrinker die Einweisung in eine Trinkerheil- 
anstalt für zwei Jahre unter Aufschub des Strafvollzuges möglich sei. Vor der Ent- 
lassung aus der Heilanstalt sollte das Gericht entscheiden, ob und wie weit die Strafe 
noch zu vollenden sei. In der neuesten Expertenkommission siegte nun zu unserem 
lebhaften Bedauern eine andere Auffassung, indem ein Antrag Thormann angenom- 
men wurde, nach dem die Einweisung in eine Trinkerheilanstalt stets erst nach 
Vollzug der Strafe vorgenommen werden kann (Art. 42). Nach unserer ärztlichen 
Erfahrung ist durch diese Änderung die ganze, gemäss der früheren Fassung von 
1908 wohltätige Institution praktisch zwecklos geworden. Einen Trinker kann man 
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nur heilen, wenn er selbst den Willen zur Besserung in sich hat und einsieht, dass 
man ihn als Kranken behandelt und es gut mit ihm meint. Muss er aber zuerst seine 
ganze Strafe absitzen und dann, wenn vielleicht der Mittäter, der nicht trunksüchtig 
war, wieder die Freiheit geniesst, zwangsweise in eine Anstalt kommen, so wird er 
trotz aller Fürsorge seiner Umgebung nur stets die verlängerte Freiheitsentziehung 
empfinden und in eine Trotzeinstellung hineinkommen, die kaum zu überwinden 
sein wird. Thormann ging bei seinem Antrage von folgender Befürchtung aus: Wird 
der Aufenthalt in der Trinkerheilanstalt vor der Strafe angeordnet und eventuell 
als Strafzeit angerechnet, so kann unter Umständen der reiche Rechtsbrecher die 
Zeit in einer eleganten Privatanstalt auf seine Kosten zubringen, wodurch zweierlei 
Recht entstünde. Diese Anschauung können wir keineswegs teilen. Staatsanwalt 
Zürcher und Bott hatten sich schon vorher in ihrem Expertengutachten über die 
Einrichtung der Trinkerheilanstalten (siehe erster Beilageband zum Protokoll der 
zweiten Expertenkommission, März 1916) dahin geäussert, dass die gerichtlich ver- 
urteilten Trinker in einer besonderen Heilanstalt behandelt werden sollten, wo für 
die Nachtruhe Einzelzellen vorzusehen sind usw. Auf diese Art könnte sehr wohl 
der von T'hormann befürchteten Rechtsungleichheit ein Riegel geschoben werden. 
Wir erlauben uns deshalb, Sie auf die Unzulänglichkeit der neuesten Fassung der 
Trinkerbehandlung im Strafgesetzbuch hinzuweisen und Sie dringend zu bitten, die 
Bestimmungen wieder herzustellen, wie sie im Entwurf von 1908 bestanden; es 
könnte ja noch ein Passus hineingesetzt werden, dass die Behandlung der rechts- 
brecherischen Trinker in besonderen, vom Richter zu bestimmenden Heilanstalten 
vollzogen werden muss. Die Fassung von 1916 bedeutet medizinisch eine Un- 
möglichkeit. Herr Prof. Dr. Ernst Hajter, der an unseren Beratungen über diese: 
Punkt so freundlich war teilzunehmen, ist hierin auch vom Standpunkt des Krimi- 
nalisten aus völlig unserer Meinung. 


Im ferneren möchten wir Sie bitten, Ihre Aufmerksamkeit noch auf folgendes 
zu lenken: Viele Delinquenten, über die wegen Unzurechnungsfähigkeit oder ver- 
ininderter Zurechnungsfähigkeit vom kantonalen Richter auf Grund des neuen 
Gesetzes sichernde Massnahmen verhängt werden, sind erfahrungsgemäss nicht Bür- 
ger des Kantons, wo sie zur Beurteilung gelangen. Sie werden deshalb bei notwendiger 
Versorgung ihren Heirmatbehörden zugeführt. Es wäre nach den bisherigen Er- 
fahrungen und der ganz verschiedenen Entwicklung des Anstaltswesens in den ein- 
zelnen Teilen unseres Landes dringend nötig, auf eidgenössischem Boden Garantien 
zu schaffen, dass die beschlossenen sichernden Massnahmen auch überall in ge- 
nügender Weise durchgeführt werden, und dass die Unzurechnungsfähigen, resp. 
Verrinindert-Zurechnungsfähigen in ausreichendem Masse und genügend lange inter- 
niert werden. (Vgl. auch Entw. Art. 389 und 410 ff.) Bei Mittellosen müssen häufig 
die Heimatsgemeinden die Kosten hierfür übernehmen, die sich nach den bisherigen 
Erfahrungen nicht immer ihrer grossen Verantwortung bewusst sind, sondern manch- 
mal suchen, sich möglichst rasch der finanziellen Last zu entledigen und sich nicht 
darum kümmern, welches Unheil durch die ungenügende Bewachung psycho- 
pathischer Krimineller entsteht, «die oft viel gefährlicher sind als die zurechnungs- 
fähigen Verbrecher. An einzelnen Orten haben nach den kantonalen Gesetzgehungen 
such die Regierungen zu wenig Einfluss auf die Entschoide der Gemeinden in solchen 
Fragen. Es sollte deshalb in möglichst weitgehendem Masse durch das eidgenössische 
Gesetz nicht nur für einen einheitlichen Strafvollzug, sondern auch für eine ein- 
heitliche Durchführung der sichernden Massnahmen gegen psychisch defekte Delin- 
quenten gesorgt werden; wir wissen, dass dieses Begehren formell auf gewisse 
Schwierigkeiten stösst, aber wir halten die praktischeWichtigkeit der Frage für so 
gross, dass im Interesse der öffentlichen Sicherheit eine befriedigende Lösung ge 
finden werden kann und muss; es wäre hier auch an unser altes Postulat eines eid- 
genössischen Irrengesetzes zu erinnern. 

Wir bitten Sie, hochgeehrte Herren, diese zwei genannten Punkte, die unseres 
Erachtens von praktischer Wichtigkeit sind, einer wohlwollenden Prüfung zu unter- 
ziehen, und sind, wenn Sie es wünschen, gerne bereit, Ihnen Beispiele und anderes 
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Material aus der psychiatrischen Praxis vorzulegen, das die Begründetheit unserer 
Ansichten belegt. 


Genehmigen Sie, hochgeehrte Herren, den Ausdruck unserer vorzüglichen 
Hochschätzung! 
Im Namen und Auftrag des Vereins schweiz. Irrenärzte: 


sig. Univ.-Prof. Dr. Hans W. Maier, 
l. Oberarzt der Anstalt „Burghölzli-Zürich‘“. 
Zürich, den 21. Mai 1919. 


4. Diskussion über den Beitrag für das Schweizer-Archiv für 
Neurologie und Psychiatrie: Man beschliesst, der Redaktion zu beantragen, 
dass unser Verein für das vergangene wie für die drei darauf folgenden Jahre einen 
jährlichen Beitrag von 500 Fr. zu leisten gewillt ist, und dass es zu weiteren Leistungen 
eines neuen Beschlusses des Vereins schweiz. Irrenärzte bedürfe. 

5. Die Frage der Verlegung der Frühjahrssitzung auf einen Sonntag 
vor Pflingsten hat seine Befürworter und seine Gegner, und wird in der Herbst- 
versammlung definitiv besprochen werden. 

6. Als Sitz der diesjährigen Herbstsitzung wird Freiburg oder Bern bestimmt 
und die Einladungen von Direktor Repond-Malevoz und Direktor Tuffli-Realta 
auf Frühjahr 1920 dankend vorgemerkt. 

7. Die Archive des Vereines sollen gesammelt und dem psychiatrischen 
Museum in der Waldau anvertraut werden. 

8. Der Vorstand wird eingeladen, für den neuen Druck der Wärterdiplome 
und für eine womöglich Künstlerisch gediegenere Form des Diplomes besorgt zu sein. 

9. Prof. Weber-Genf hat folgende Anträge über Abänderung der eidg. 
Niederlassungsverträge und der Naturalisation eingereicht: 

„A l'occasion du renouvellement des traités d'établissement avec les états qui 
nous entourent, j'ai estimé devoir rendre attentif le Département fédéral de Justice 
et Police à une lacune dont les effets se font parfois très désagréablement sentir. 

Lorsque nous rapatrions des a'iénés dans leur pays d’origine, ils nous reviennent 
généralement au bout de peu de temps et tout est à recommencer. En effet nos 
trailés ne prévoient pas la possibilité de refuser un permis de séjour à un aliéne avéré. 

M. le Dr. Ch. Ladame pourra appuyer par des faits nombreux cette affirmation. 
Est-il juste que ces malades tombent à notre charge un nombre de fois illimité? 
Est-il admissible que l’on favorise même, du dehors, de pareils procédés, en donnant 
p. ex. des billets de chemin de fer et que nous n’ayons aucune possibilité pour nous 
en défendre ? 

Il semble également indiqué d'exiger — pour des malades — qui sont rapatriés 
pour la seconde ou la 3me. fois un procédé plus rapide que celui qui exige actuelle- 
ment des mois, pour arriver à échéance. 

En ce qui concerne les naturalisations je propose que les candidats et leur des- 
cendance soient soumis à un examen médical sérieux, portant sur leur état mental 
et corporel. Il est complétement inutile et même parfaitement stupide de nous 
adjoindre des buveurs, des personnages tarés et des enfants idiots." 

Über den ersten Teil dieser Anträge wird eine Eingabe an das eidg. Justiz- 
Departement beschlossen und deren Abfassung derm Vorstande übertragen. Sie 
lautet : 

Im Auftrage unserer Jahresversammlung vom 9. und 10. Juli 1919 in Wil 
(St. Gallen) gestattet sich der unterzeichnete Vorstand, Ihnen im Namen des Vereins 
schweizerischer Irrenärzte, der eine wohl vo!lständige Vertretung der schweizerischen 
Psychiater darstellt, folgende Eingabe zu unterbreiten. 

Nach den bisherigen Niederlassungsverträgen mussten armengenössige, an- 
staltsbedürftige Geisteskranke ausländischer Nationalität auf dem diplomatischen 
Wege zur Übernahme durch ihren Heimatstaat angemeldet werden; bis zu diesem 
Zeitpunkte hatte der Kanton, wo sie interniert waren, die Kosten zu tragen. Bei 
der Staatenüberfremdung der Schweiz nahm die Häufigkeit dieser Fälle in er- 
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schreckendem Masse zu, besonders in Kantonen mit starker ausländischer Bevölke- 
rung, wie Genf, Basel, Zürich usw. Nach dem bisherigen Usus stand es dem Heimat- 
staate frei, wie lange er bis zur Übernahmeerklärung warten wollte. Auf diese Weise 
blieben Angehörige einzelner Staaten, z. B. Italien, Russland usw. monatelang, 
manchmal mehr wie ein Jahr interniert, bis sie von der Heimat übernommen wurden. 
In vielen Fällen trat dann aber nach kurzer Zeit das Ereignis ein, dass jene Kranke 
manchmal völlig ungebessert aus ihren heimatlichen Anstalten entlassen, in die 
Schweiz zurückkamen und neuerdings hier interniert und auf öffentliche Kosten 
bis zur nächsten Heimschaffung verpflegt werden mussten. Es gibt Fälle, wo eine 
ganze Reihe derartiger Heimschaffungsverfahren eingeleitet werden mussten und 
wo sich nachweisen liess, dass die Heimatbehörden den Leuten direkt das Reisegeld 
in die Schweiz aushändigten, um sie wieder für eine Zeitlang los zu sein. 


Aber auch zahlungsfähige ausländische Patienten machen häufig grosse Schwie- 
rigkeiten bei der richtigen Anstaltsinternierung, besonders jene, die ein wenig Geld 
haben, so dass sie nicht als armengenössig angesehen werden können und deren Mittel 
doch nicht auf die Dauer zu einer Anstaltsversorgung genügen. Wenn keine Ver- 
wandten in der Heimat vorhanden sind, die sich solcher Kranker annehmen, so haben 
wir oft sehr langwierige und unerfreuliche Verhandlungen durch die Waisenbehörde 
zu führen, die gelegentlich auch nicht zum Ziele führen. 

Da die Überfremdungsfrage in der gegenwärtigen Zeit eine immer grössere 
Bedeutung annimmt und die Niederlassungsverträge sich in Revision befinden, 
gestattet sich unser Verein auf die Unerträglichkeit dieser Zustände mit der Bitte 
aufmerksam zu machen, bei der Neuordnung der Niederlassungsabmachungen unser 
Land hiergegen zu schützen. Der Einwand des Gegenrechtes ist erfahrungsgemäss 
durchaus unstichhaltig, denn es lässt sich statistisch nachweisen, dass die Zahl der 
aus dem Ausland nach der Schweiz überführten schweizerischen Geisteskranken 
eine relativ verschwindend kleine ist. — Wir gestatten uns deshalb, Sie in diesem 
Sinne um Berücksichtigung folgende Postulate in den neuen Niederlassungsverträgen 
zu bitten. 

1. Für die Übernahme armengenössiger ausländischer Geisteskranker durch den 
Heimatstaat ist eine gewisse kurze Frist (z. B. 2 bis 4 Wochen) festzusetzen, 
nach deren Ablauf die Kranken von der betreffenden Kantonsbehörde an die 
Grenze gebracht werden können und dort von den heimatlichen Behörden 
übernommen werden müssen. 

2. Es besteht für die Kantone keine Pflicht zur Anstaltsbehandlung von aus- 
ländischen Kranken, die schon einmal auf diplomatischem Wege in die Heimat 
überführt worden sind, Diese können ohne weiteres an die Grenze geschafft 
und müssen dort von ihrer Heimatbehörde übernommen werden. 

3. Der Heimatstaat ist verpflichtet, auch zahlungsfähige, anstaltsbedürftige 
Geisteskranke innerhalb der gleichen Frist wie armengenössige zu übernehmen, 
wenn dies von der betreffenden Kantonsbehörde verlangt wiıd. 

Wir haben absichtlich keine Bestimmung vorgeschlagen, die festsetzt, dass der 
Heimatstaat nach Ablauf einer gewissen Frist die Verpflegungskosten zu bezahlen 
hat; denn es kommt uns nicht in erster Linie darauf an, den Staat von dem Kostgeld 
zu entlasten, sondern, was viel wertvoller ist, die Anstaltsplätze frei zu bekommen 
und unser Land von der Überzahl solcher unerwünschter geisteskranker Elemente 
zu befreien. 

Sollten Sie über einen dieser Punkte nähere Angaben oder Material wünschen, 
so sind wir hierzu gerne bereit. 

Genehmigen Sie, hochgeehrte Herren, den Ausdruck unserer vorzüglichen 
Hochschätzung. 

Der Aktuar Der Vorsitzende 

Zürich, Burghölzli, 24. Juni 1919. 
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Die Frage der Naturalisation wird vom Voistande geprüft, und an der Herbst- 
verammlung hierüber Antrag gestellt werden. 

10. Eine Verschiebung auf den Herbst erfahren die von Repond aufgeworfene 
Fragen über die Änderung des Namens unseres Vereines in „Schweizerische Gesell- 
schaft für Psychiatrie‘‘, sowie sein Antrag auf Gründung einer eigenen psychiatrischen 
Zeitschrift. e 

11 Genehmigung der Jahresrechnung und Verdankung. 

12. Festsetzung des Jahresbeitrages auf 9 Fr. 

13. Vorstandswahlen. Präses: Prof. H. W. Maier-Zürich; Vizepräses: 
Direktor U. Brauchli-Münsingen; Aktuar: E. Sigg-Zürich; Quästor: Direktor 
H. Wille-Münsterlingen; Beisitzer: Direktor A. Repond-Malevoz. 

14. Auf Antrag des Dr. P. L. Ladame-Genf ernennt die Versammlung Herrn 
Prof. Dr. Dupre in Paris zu ihrem Ehrenmitgliede. 

15. Die ausführliche Wiedergabe wichtiger geschäftlicher Verhandlungen wird 
künftig in besonderem Vereinsprotokoll festgelegt. 


Vorträge: 


1. Christoffel, Zürich : Einiges über epileptische Ausnahmezustände 
und epileptische Verblödung. 


Mitteilungen aus einer demnächst erscheinenden Arbeit. — Autor fasst die 
epileptischen Verstimmungen, Dämmerzustände, Delirien usw. als Ausnahme- 
zustände zusammen und skizziert einige assoziative Störungen derselben. Die 
Grundsymptome der epileptischen Demenz können in den Ausnahmezuständen 
verwischt werden; wir können ähnliche Assoziationsstörungen wie z. B. bei manisch 
depressivem Irresein und besonders bei Schizophrenie treffen. Wesentliches Unter- 
scheidungsmerkmal ist hiebei die vom Autor als ‚„Unterbrechbarkeit‘‘ benannte, 


von der Ablenkbarkeit verschiedene Störung. — Bei der epileptischen Demenz 

vermindert sich der Sprachschatz wahrscheinlich in der Weise, dass die häufigst 

gebrauchten Wörter am besten sich erhalten. (Autoreferat.) 
Diskussion: 


Tramer : Die Einzelbeobachtungen des Vortragenden, soweit sie während des Vor- 
trages behalten werden konnten, werden als richtig zugegeben. Es wird aber darauf 
hingewiesen, dass wir in der ganzen Frage vor einer Neuorientierung stehen. Wir 
müssen beachten, inwieweit eine noch nicht manifeste Geistesstörung z. B. eine Schizo- 
Phrenie ihre Schatten vorauswerfen und den scheinbar „typischen“ epileptischen 
Ausnahmezuständen zumindest in Einzelzügen schon früh ihren Stempel aufdrücken 
kann. Besonders wichtig ist das bei Kindern und Jugendlichen. Es wird ein hierher 
gehöriger Fall kurz charakterisiert. Die Dämmerzustände desselben waren zunächst 
scheinbar „‚typisch‘‘, einzelnes wollte nicht passen. Jetzt ist die Dem. praec. manifest 
und die Dämmerzustände haben anderen Charakter. Der Krankheitsverlauf zeigt 
starke Unabhängigkeit von der Anfallshäufigkeit. — Wenn vorher die Schizophrenie 
angeführt wurde, so nur deswegen, weil sie die häufigste Psychose ist. Es sind aber 
noch verschiedene andere Dinge zu berücksichtigen. Wir hatten (in der Schweiz, 
Anstalt für Epileptische in Zürich) einen Jugendlichen, dessen Verblödung vieles 
nicht zeigte, was sonst bei Epileptikern erwartet wird, keine Reizbarkeit, keine 
Verlangsamung von Sprache und Bewegung u. a. Dabei aber waren die Anfälle wie 

i gemeiner Epilepsie. Er starb vor kurzem an Grippe. Die Sektion ergab eine 
Veränderung am linken Stirnhirn. Es ist auch noch an andere Einflüsse zu denken, 
es kommt kurz darauf an, wer die Epilepsie hat. (Autoreferat). 
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2. Müller, À, Wil: Die Paralyse-Fälle im Asyl Wil. 

An dem Paralyse-Material der Jahre 1893 — 1917 werden verschiedene Paralyse- 
Fragen dargestellt (zum Teil graphisch); es geht daraus hervor, dass die allgemeinen 
Annahmen über die Paralyse nicht so feststehend ‚sind, wie es den Anschein hat. 
180 Fälle (140 männl., 40 weibl.), für wenige liegen zytologische oder serologische 
Befunde vor, doch genügt ja nach Kräpelin zur Stellung der Diagnose das Bild des 
Gesamtverlaufes; für 139 Fälle konnte auch der makroskopische Sektionsbefund 
verwertet werden, der nach unsern Erfahrungen wohl in den meisten Fällen cha- 
rakteristisch ist (vom mikrosk. Nachweis heisst es im Bleuler’schen Lehrbuch: 
man sage, er solle beweisend sein). 

Hauptresultate: 1. Die Paralysen machen 3% der Aufnahmen aus, die 
männlichen verhalten sich zu den weiblichen wie 3,5 : 1, beides niedrige Zahlen. 

2. Sinken der Paralyse-Aufnahmen von 4,7% (Durchschnitt von 1893/97) auf 
2,5% (1913/17), besonders deutlich als kontinuierliche Abnahme bei Mitverwertung 
der Zahlen von St. Pirminsberg. 

3. %4 der Fälle gehören zur dementen Form, diese zeigt keine deutliche Tendenz 
zum Sinken im Laufe der Jahre. 7°, sind Tabo-Paralysen, katatone Symptome 
etwa bei 10% der Fälle, nur 1 Fall von juveniler Paralyse, eine multiple Sklerose 
bot ganz das Bild der Paralyse. 

4. Relativ zahlreich sind Sticker und Zeichner: 5°, (Stickereikanton !), Kauf- 
leute und Handwerker bilden je %, Zunahme bei Ann und Landwirten (Demo- 
kratisierung der Paral yse). 

5. Ledig sind nur 15%, ihr Prozentsatz hat sich im Laufe der Zeit auf mehr als 
die Hälfte erniedrigt. 1/, der Verheirateten haben keine Kinder, auf 1 Ehe trifft es 
im Durchschnitt 3 Kinder und davon geht 1 ab !nfolge Aborten usw. 

6. Neben Lues in der Anamnese (bei 50%) noch bei 36°% der Männer Alkoholis- 
mus (bei 13% zugleich Lues): dieser a!so wohl auch von Bedeutung. Erbliche Be- 
lastung bei 50%, direkte Belastung mit Geisteskrankheit der Eitern bei 10% (nach 
Diem bei Geisteskranken überhaupt 18%, bei Normalen 2°%,): also wohl auch Be- 
lastung von weniger Bedeutung. 

7. Alter beim Ausbruch bei %, des ganzen Materials zwischen 35 und 55 Jahren; 
keine Bestätigung der Annahme, dass die Paralyse immer mehr in jüngern Jahren 
auftrete. Dauer im Durchschnitt 3 Jahre, kein Abnehmen derselben im Lauf der 
Jahre. Längste Dauer bei den Männern 12%, Jahre (2 Remissionen), bei den Frauen 
13% (Remissionen). 

8. Remissionen bei 7%, Rekord mit 114 Jahre dauernder Remission bei einer 
dementen Paralytica; sie scheinen heute nicht häufiger als früher. 

Anfälle bei ca. 5024, besonders bei der dementen Form, merkliche Verminderung 
im Laufe der Zeit nicht eingetreten. 

9. Sektions-Befunde: typische Aortitis luetica Heller selten, auffallend häufig 
Nieren- und Blasenaffektionen. Typische Trias am Gehirn: chronische Lepto- 
meningitis mit Hirndekortikation, chronische Ependymitis in Tautröpfchenform, 
Hirnatrophie; nicht so häufig Pachymeningitis haemorrhagica interna. 

Durchschnittsgewicht des Gehirns bei den Männern 1175 g, bei den Frauen 990 g, 
also mittlere Abnahme 200 g. Stirnhirn speziell beim Mann beidseitig 182 g, Hinter- 
hirn 275 g. woraus gleichmässige Atrophie des Hirmmantels fo'gt (normale Gewichte 
220 und 330 g); das letztere zeigt sich auch bei Vergleich der Durchschnittsgewichte 
beider Hemispl.ären. Abnahme des ganzes Mantels 17°,, von Stamm und Klein- 
hirn je ca. 6°o. (Autoreferat.) 


Diskussion. 


Maier macht darauf aufmerksam, dass die Paralysendiagnose ohne Untersuchung 
der Rückenmarkflüssigkeit doch nur in den selteneren ausgespiochensten Fällen als 
sicher angenommen werden darf. Nach der Erfahrung an dem Material vom Burg- 
hölzli wurden besonders in den neunziger Jahren zahlreiche Fälle von Paralyse 
diagnostiziert, die dann oft erst viel später als Arteriosklerotische, andere Organische 
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oder Schizophrene erkannt wurden. Eine Abnahme der Paralyseziffer im Vergleich 
zu jener Zeit kann also sehr wohl auf einer Verbesserung der Diagnosestellung be- 
ruhen und darf besonders bei so sehr kleinen Jabresziffern von sechs bis sieben Fällen, 
wie sie im Asyl Wil in Betracht kommen, nicht als ein wirkliches Zurückweichen der 
Krankheit gedeutet werden. Auch der Sektionsbefund ohne mikroskopische Die gnose 
ist durchaus nicht immer eindeutig beweisend. Zudem kamen im Asyl auch nur 
etwa ?/ der Fälle zur Sektion. Nach unseren Erfahrungen an dem städtischen 
Materiai, besonders mit der enormen Zunahme der Lues während der Kriegsjahre, 
müssen wir leider wohl für die nächste Zeit auf eine Zunahme der Paralyse gefasst 
sein, so dass auch wir Psychiater allen Grund baben, die bezüglichen Bekämpfungs- 
bestrebungen zu unterstützen, wie sie sich vor kurzem in dem unbedingt nötigen 
Schweizerischen Verein zur Bekämpfung der (Geschlechtskrankheiten organisiert 
haben. (Autoreferat.) 

Sigg begründet die Notwendigkeit der histologisch mikroskopischen Kontrolle 
aller Paralysefälle, da der blosse makroskopische Befund nicht genügt. 

Christoffel erinnert an die von Gennerich und andern festgestellte, stärker als 
der Zunahme der syphilitischen Erkrankungen entspricht, vermehrte Zahl 
metasyphilitischer Erkrankungen bei rapider Entwicklung. Ätiologisch 
kommt wahrscheinlich einzig die „Salvarsanbehandlung‘ in Betracht. Wenn also 
nicht die Patienten der Tabes und Paralyse entgegengeführt werden sollen, so 
muss die Lues bis zum völligen und dauernden Verschwinden aller pathologischen 
Blut- und Liquorreaktionen durchbehandelt werden. (Autoreferat.) 


3. Repond, Malévoz: Névroses et Psychoses chez les internés de guerre. 
(Paraitra in extenso.) 

L'auteur passe en revue les différentes influences psychiques morbides exercées 
par la captivité en Allemagne sur les internes qu’il a eu l’occasion de soigner. ll 
arrive à la conclusion que la captivité a eu sur l’état mental de ses malades une 
influence très malsaine et se manifestant d’ailleurs de façon fort diverse. Les psychoses 
organiques ont évolué de façon rapide et defavorable. Les épileptiques ont présenté 
fréquemment en plus d’une aggravation de leur état, des symptômes hystériformes, 
les schizcephrenes même latents ont exagéré considérablement leur autisme. 

Les névropathes y ont contracté pour la plupart des habitudes de paresse et 
sont tombés en proie à une sorte de diminution et de désintégration du caractère. 
L’hysterie a été déclanchée tout particulièrement par des conventions qui prévoyaient 
cette névrose comme motif de rapatriement. 

En examinant succinctement les différents facteurs inhérents aux conditions 
de l’internement en Suisse, Repond arrive aussi à la conclusion que cette mesure 
humanitaire n’était guère favorable aux aliénés et aux névropathes. 

En effet, la majorité de ces malades ne présentent non seulement aucune 
amélioration de leur état, mais encore leurs cas furent fréquemment aggravés. La 
cause de ce résultat peu favorable doit être recherchée surtout dans l’inactivité à 
laquelle était voués la plup-rt des internés, puis à l'alcool. D’autres facteurs psychi- 
ques ont naturellement joué aussi un rôle. Les signes extérieurs principaux de 
l’aggravation dans l’état des névropathes étaient représentés par l’indiscipline et 
la criminalité pathologiques, les excès de toute espèce ct enfin la fréquence de syn- 
drômes hystériformes déclanchés en Suisse. (Résumé) 


Discussion: 


Tramer (Autoreferat): Die Ausführungen des Vortragenden haben mich sehr 
interessiert, da ich Gelegenheit hatte an deutschen Internicrten Beobachtungen zu 
machen. Allerdings geschah dies nicht in einer Irrenanstalt, sondern ale behandeln- 
der Arzt in Internierungsanstalten. Mein Material ist daher zum Teil anders zusam- 
ınengesetzt. Soweit es sich auf gleiche Dinge bezieht, kann ich die Erfahrungen des 
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Vortragenden bei ausnahmslos deutschen Internierten im ganzen bestätigen. Er- 
wähnung von ejnigen Einzelheiten. 

Brauchli ist sechs Wochen lang mit einer U.-K. in Deutschland gewesen, hat 
in dieser Zeit ca. 11,000 Gefangene untersucht und klagt darüber, dass man meist 
ohne Krankengeschichte gewesen und über die einzelnen Fälle zu wenig instruiert 
worden ist. 


4. Sigg, Zürich: Über das Zeichnen der Senilen. 


In den Zeichnungen gewisser seniler Formen kommen die organischen Symptome 
ausserordentlich deutlich zum Ausdrucke. In Parallele zu den Veränderungen in der 
Schrift zeigt der presbyophrene Senile die auch dem Zeichnen der Kinder eigene 
Disproportion in den Dimensionen. Die Küchengegenstände z. B. wie Pfannen usw. 
werden fast so gross gezeichnet als die Küche hoch ist und Affektbetontes wird stark 
vergrössert. Mit maximaler Anwendung der Aufmerksamkeit wird eine Zeitlang 
weiter gezeichnet und dabei der Überblick über das Ganze noch einigermassen fest- 
gehalten bis durch rasche Ermüdung und Einengung des psychischen Gesichtsfeldes 
das Symptom der Perseveration sehr schön in Eıscheinung tritt. So kommt es 
dann vor, dass z. B. beim Männchenzeichnen das eine gezeichnete Bein plötzlich 
für den eben skizzierten Hals gehalten und unbekümmert um das schon Gezeichnete 
neuerdings eine Figur an diesen „Hals‘‘ angeschlossen wird. So entstehen mehr- 
stöckige Bilder von typisch eigenartigem Charakter, deren verschiedene zuı Zirkula- 
tion gelangten. | (Autoreferat. ) 


5. Sigg, Zürich: Uber Hirntumor und Erblindung. 


Beobachtung eınes Falles von Kleinhirnbrückenwinkelfibroneurom mit den 
Symptomen von rechtseitiger Taubheit seit mehreren Jahren, von Nystagmus bei 
extremer Blickrichtung nach rechts, von rechtseitiger Adiadochokinesis, stereo- 
gnostischer Störung und Hypotonie, von spastischem Zustande der unteren Ex- 
tremitäten und beidseitigem Babinskireflex, sowie von den allgemeinen Druck- 
symptomen in Form von beidseitig stark ausgesprochenen Stauungspapillen, mit 
drohender Amblyopie, starken Kopfschmerzen und zervikalen wie lumbosakralen 
Wurzelschmerzen. Daneben ein immer deutlich werdender zerebellöser Gang mit 
Schwanken nach links. Eine frühere Behandlung mit Hginjektionen hat die damals 
schon ausgesprochenen Stauungspapillen im Verlaufe von %, Jahren fast völlig zum 
Verschwinden gebracht. Eine trotz negativem Ausfall der WR neuerdings anhand des 
früheren Erfolges durchgeführte Hginjektionskur brachte keinerlai Besserung. 
Die Zunahme des Kopfschmerzes mit heftigen Ausstrahlungen gegen Schultern und 
Arme und die rasche Abnahme der Sehkraft zwangen zur Entlastungstrepanation, 
die die Kopfschmerzen zum Verschwinden brachten ohne der nahenden Amaurose 
Einhalt zu tun. Zur Zeit dieses operativen Eingriffes war die Diagnose eines Tumor 
in der hinteren Schäde.grube wohl sicher gestellt, dagegen die Einseitigkeit desselben 
noch frag'ich (linksseitige Abducenslähmung, beidseitiger. Babinski, linksseitige 
schmerzhafte Schwellung der Hals!ymphdrüsen). Es fehlten auch jegliche Reiz- oder 
Ausfa!lssymptome seitens des Trigeminus und Facialis. Dagegen bestanden immer- 
während starke Schmerzen in der Gegend der rechten Processus mastoideus. 

Interessant war die psychologische Beobachtung dieser langsamen Erblindung 
und der Tendenz der Patientin, diesen Ausfall autosuggestiv zu kompensieren. Bei 
völliger Amaurose wollte die Kranke immer deutlicher sehen. Die Operation hat 
geradezu einen manisch-euphorischen Zustand herbeigeführt, in welchem sie alles 
Mögliche zu erblicken angab. Sie erzählte, wie sie den Spruch an der Wand, die 
Abendbeleuchtungen, die Krankenschwester in Umrissen und ihre Angehöriger: 
schon bei deren Eintritt ins Zimmeı sehen könne und wie sie der völligen Heilung mit 
Zuversicht entgegenblicke. Sie hielt vielfach eine bestimmte Anzahl Finger vor die 
Augen, die sie sehen und zählen zu können behauptete, während sie zwischen hell- 
brennender und ausgedrehter elektrischer Birne nicht zu unterscheiden wusste. In 
ihrer Idee, besser zu sehen, wurde sie nech besonders bestärkt, wie sie wieder ihr altes 
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eigenes Zimmer bewohnte, in welchem sie von früher her jedes Winkelchen und jeden 
Gegenstand in Erinnerung hatte. Sie erzählte, wie sie die Spitzen an den Vorhängen 
deutlich sehe, wie sie ihre Angehörigen schneller erkenne, wie sie die verschiedenen 
Tagesbeleuchtungen genauer erkenne usw. Sie schaute auch bei der Begrüssung der 
Eintretenden richtig, da sie jede Türe genau lokalisierte und dann dorthin blickte, 
von woher sie Schritte vernahm. Sie benützte alle ihre Reminiszenzen von früher, 
um sich richtig zu orientieren und lebte so in einer konstanten autosuggestiven Illu- 
sion über ihre Sehkraft. Natürlich sah der Eingeweihte sehr rasch den richtigen Sach- 
verhalt, während die Umgebung stets der Meinung war, sie sche noch etwas und so 
die Patientin unbewusst in ihrer kompensierenden Idee unterstützte. 

Im Traum spielte die Amaurose wie bei Erblindeten überhaupt keine Rolle. 
Auch da trat die Kompensationstendenz sehr in den Vordergrund und führte zu den 
lebhaftesten und farbigsten Bildern. 

Referent erblickt die Unterstützung dieses suggestiven Sehens durch Umgebung 
und Pflegepersonal als eine wichtige Aufgabe in der Behandlung von Erblindeten. 

(Autoreferat.) 


6. Schiller, Asil Wil: Demonstration der Holzschnitzereien eines Kranken. 
Schiller, Asyl Wil. Demonstration der Holzschnitzereien eines Kranken. 
Es handelt sich um Schnitzereien eines Pädophilen, der im Alter von 45 Jahren 
aufgenommen wurde und seit zehn Jahren in der Anstalt neben seiner täglichen Arbeit 
als Schneider angefangen hat zu malen und zu schnitzen. Zuerst schnitzte er Reiter 
und Pferde als Erinnerung an seinen Aufenthalt in den Pampas Süd-Amerikas, die 
anfangs grob und ungelenk gerieten. Dann skulpierte er Personen aus seiner Um- 
gebung, die ihm immer besser gerieten und bei deren Wiedergabe er eine genaue 
Beobachtung und gute Übertragung an den Tag legte. Am besten gerieten ihm die 
Schnitzereien, bei denen er seinen Gefühlen freien Ausdruck geben konnte, so z. B. 
eine Gruppe, die er Doktorvisite benannte und in welcher er eine Ärztin mit einem 
missgestalteten Oligophrenen sprechend ähnlich darstellte. Die Ärztlin verhielt sich 
ihm gegenüber wegen seiner Erotik zurückhaltend und zur Strafe dafür stellte sie 
der Künstler mit einem körperlich abstossenden Patienten zusammen. Einige der 
Schnitzereien sind sog t ausgeführt, dass an ihnen Abnormitäten der Schädelbildung 
von Oligophrenen und die eigentümliche Mimik der Schizophrenen deutlich zu 
beobachten sind. (Autoreferat) 


11. Referate. 


1. Boehme, Jakob: Ein pathographischer Beitrag zur Psychologie der Mystik. 
Von Dr. med. A. Kielholz. 
17. Heft der Schriften zur angewandten Seelenkunde ; Verlag Deutike, 1919. 


Endlich wieder einmal ein in psychoanalytischem Geiste geschriebenes Buch, 
das jeder Psychiater lesen kann und soll. Es war ein Wagnis, sich an die Erschliessung 
Boehme’s zu machen, an den nach kompetentem Urteil tiefsten und geistreichsten 
aller Theosophen aus der Zeit um 1600. Galt es doch aus seinen weitschichtigen 
Schriften, welche in einer eigenartigen, bilderreichen Sprache auf Schritt und Tritt 
Rätsel aufgeben, die einander ergänzenden und erklärenden Stücke herauszusuchen, 
im weitern die von Philosophen, Historikern, Theologen aus dem Boehmestudium 
gezogenen Resultate auf ihren Wert zu prüfen und mit eigenen Ergebnissen zu ver- 
gleichen. Von seinem Material dazu gedrängt, musste Kielholz eine grosse psycho- 
analytische Literatur berücksichtigen. Ausserdem hat er sich bemüht, uns Aus- 
blicke zu geben, wie in alten, jüdischen Lehren so gut als bei modernsten Schrift- 
stellern dieselben Faktoren eine Rolle spielen wie bei dem Mystiker aus der Zeit des 
dreissigjährigen Krieges. Oft erscheinen dem Psychiater interessante Parallelen 
zu pareanoiden Gedankengängen. Es ist erstaunlich, wie viel Kielholz infolge sorg- 
fältiger Durcharbeitung des Stoffes auf kleinem Raum zu sagen weiss. 

Der Autor sucht selbst zusammenfassend das Werk des Mystikers auf vier 
Elemente zu reduzieren: 1. Die Vorgänge des Innern werden bestimmend für ihn; 
die Aussenwelt verliert ihre Bedeutung und gewinnt sie erst wieder als Abbild 
des Innern. 2. Rückkehr zum kindlichen Denken und Phantasieren; Wieder- 
erweckung infantiler Wünsche. 3. Ablehnung und Verdrängung des bewussten Trieb- 
lebens mit gleichzeitiger sexueller Symbolik für alles Geschehen. 4. Sublifnierung 
eines infantilen Schautriebes in der spezifischen Leistung des mystischen Sehers. 

Nur eine völlige Vertrautheit mit den Boehme’schen Schriften erlaubt, diese 
Richtlinien in den sich manchmal kreuzenden Ideengängen festzuhalten; die 
Identifizierung Bcehmes mit Christus, die Einführung der Jungfrau Sophia als 
mütter!ichen 'Teil der Gottheit, der notwendig ist, um die Schöpfung als sexuellen 
Akt begreiflich zu machen, eine eigentümliche Auffassung von Lucifer und Adam 
zeigen ausser dem infantilen Schautrieb homosexuelle und hermaphroditische Ten- 
denzen an der Arbeit. Sie treten gegen die Wichtigkeit inzestuöser Wünsche nach 
der Mutter zurück, welche ebenfalls mit reichlichen Stellen aus Boehme belegt sind: 
dies scheint mir wesentlich, weil z. B. Jung seit längerer Zeit einen grossen Einfluss 
der infantilen Inzestphantasien ablehnt. 

Die Erklärung der Vorzugsstellung der Siebenzahl bei Boehme aus seinen eigenen 
persönlichen Verhältnissen erscheint anfänglich gesucht, da die Zahl 7 seit Urzeiten 
eine heilige Zahl ist. Nach der Art, wie Kielholz darauf eingeht, ist es wohl so, dass 
Bcehme mit seinem paranoiden Einschlag dem Nachweis der heiligen Zahl bei sich 
selber einen speziellen Wert zugemessen hat, um auch dadurch seine besondere Stel- 
lung zur Gottheit zu kennzeichnen. 

Sehr richtig hat der Autor zur Erschliessung Boehmes nicht nur das Individuum, 
sondern auch die Weltanschauung und die allgemeine Lage der Zeitgenossen be- 
rücksichtigt. | 
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Die Lektüre des „Boehme‘“ zeigt erstens unzweifelhaft, dass nur vom psycho- 
analytischen Standpunkt aus diesem Theosophen beizukommen. ist; dann aber, 
wie die Mystiker überhaupt anzufassen sind, ob sie dem paranoiden Typus Boehmes 
oder mehr einem hystrischen usw. zuneigen. Kielholz hat sich gehütet, zu verall- 
gemeinern; er beschränkt sich mit Recht darauf, seinen Fall auszubauen. Nui 
swviel schliesst er, dass die Mystik neben lebenshemmenden und auf Abwege führen- 
den Bestandteilen, die von bisherigen Beobachtern fast ausschliesslich hervorgehoben 
wurden. auch beachtenswerte positive Züge enthält. 

Das anregende Buch verdient als Ganzes gelesen zu werden. 

Gehry- Rheinau. 


2. Marburg, O. und Ranzi, E.: Die Kriegsbescbädigungen des Rücken- 
marks und ihre operative Behandlung. 
Archiv für klinische Chirurgie, Bd. 111, Heft 1, Aa 2—212 (mit 19 Textfiguren). 


Noch die Berichte aus den Balkankriegen liessen die Kiegsbeschädigungen des 
Rückenmaıkes als das traurigste Kapitel der Kriegschirurgie eıscheinen. Die im 
Vergleich zur bisherigen Friedenspraxis bedeutend erweiterte und verfeinerte In- 
dıkationsstellung zur Laminektomie, wie sie im vergangenen Weltkriege 
geübt wurde, hat hier in mancher Beziehung segensreiche Wandlung geschaffen, 
und die Verfasser bemühen sich in der vorliegenden Arbeit mit Erfolg, dies an Hand 
der reichen Erfahrungen darzulegen, die sie an der schon bald nach Kriegsausbıuch 
in Wien gegründeten „Zentialstation für Kriegsbeschädligungen des Rückenmarkes“ 
sammeln konnten. Allerdings lässt des Material der Verfasser (wie sie selbst be- 
tonen) bezüglich der Prognose der Rückenmarkschüsse überhaupt von vornherein 
keine statistischen Schlüsse zu, da die meisten Fälle nicht direkt von der Front. 
sondern aus dem Hinterlande in die Zentralstation eingeliefert wurden; immerhin 
liessen sich aus der verhältnismässig sehr bedeutenden Zahl der Beobachtungen 
(über 300 Fälle, wovon 142 Operierte, deren Krankengeschichten im Anhang wieder- 
gegeben sind) doch gewisse Aufschlüsse, zumal in klinisch-anatomischer Hinsicht, 
gewinnen. 

Die makroskopischen Befunde, wie sie teils bei der Autepsie in vivo, teils bei der 
Leichenôffnung erhoben wurden, ergaben zunächst, dass das schwere Bild der „to- 
talen Querschnittsunterbrechung‘‘ des Rückenmarks mit überraschender Häufigkeit 
nicht durch direkte Geschosszermalmung bezw. Knochenimpression, sondern durch 
sekundäre meningeale Veränderungen (entzündliche Schwartenbildung mit 
Kompressionswirkung und proximaler Liquorstauung) hervorgerufer wurde. Im 
ganzen fanden sich unter den 142 Fällen der Verfasser nicht weniger als 121 mal 
solche menirgitische Veränderungen, darunter 52 mal Leptomerningitis serosa (,Li- 
quorzyste‘‘ von Krause und Oppenheim). Da die meisten der extrahierten Geschosse 
sich beı der bakteriologischen Unteisuchung als infiziert erwiesen. erklären «ich diese 
entzündlichen Veränderungen ohne weiteres. — Die histologische Untersuchung des 
geschädigten Rückenmarkes liess meist keilförmige nekrotische Herde erkenner, die 
nach ihrer Gestaltung zweifellos vaskulären Ursprungs sind; einigemale ent- 
sprach der Herd genau dem Gebiete der A. spinalis ant. (Vorderhornnekrosen). iIn 
späteren Stadien finden sich derbe gliöse und bindegewebige Narben, oder es kommt 
zu Zystenbildung. Das Bild der diffusen Röhrenblutung (Hämatomyelie) wurde 
dagegen von der Verfassern in keinem Falle gefunden. 

Von den klinisch-neurologischen Ergebnissen der Verfasser kann hier 
nur das wesentlichste kurz angedeutet werden: Auch sie verwerfen auf Grund ihreı 
Beobachtungen die alte Bastian Bruns’sche Lehre, wonach komplette schlaffe 
Lähmung mit Areflexie für eine totale Querschnittsunterbrechung des Rückenmarkes 
beweisend sei; sie sahen unter ihren Fällen, welche diesen Symptcmenkomplex auf- 
wiesen, ebensooft einerseits (bei der Operation) ein morpholcgisch intaktes Rücken- 
mark, wie andererseits in der Folge eine weitgehende Restitution der Funktion. Die- 
selbe erfolgte in der Regel in der Weise, dass die anfänglich schlaffe Lähmurg sich 
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allmählich in eine spastische verwandelte, die willkürliche Motilität zuerst in den 
grossen Gelenken (Prinzipalbewegungen v. Monakows, d. Ref.) wiederkehrte und die 
Sensibilitätsstörung von oben nach unten, seltener diffus oder nach dersSerko’schen 
Formel von unten nach oben sich aufhellte. Solche Besserungen können selbst 
nach zwei Jahren noch in Erscheinung treten. Als progncstisch günstig erwiesen 
sich dabei insbesondere solche nicht ganz kompletten Fälle, bei welchen von vom- 
herein wenigstens ein Hautreflex (Cremaster- oder Plantarreflex) noch eıhalten resp. 
frühzeitig wiedergekchrt war. (Theoretisch wichtig ist in diesem Zusammenhange 
auch der von den Verfassern erhobene Befund eines isolieıten Babinski-Reflexes 
bei operativ nachgewiesener totaler Querdurchtrennung des Rückenmarkes.) Die 
Gesetzmässigkeit dieser Restitutionsphasen, wie sie durch v. Monakow bereits 1897 
(Gehirnpathologie, 1. Aufl.) festgestellt und physiologisch (1901; Ergebnisse der 
Physiologie von Ascher und Spiro) eingehend begründet worden war (Diaschisislehre), 
scheint den Verfassern wohl entgangen zu sein, wie überhaupt ihre an sich gewiss 
wertvollen klinischen Beobachtungen eine feinere Durcharbeitung nach physio- 
logischen Gesichtspunkten leider durchweg vermissen lassen. Bezeichnend für 
diese Lücke im physiologischen Denken ist z.B. auch die S. 66 sich findende Be- 
merkung, dass man angesichts der Mangelhaftigkeit der erhältlicben Anamnesen 
leider nicht entscheiden könne, ob die in die Station eingelieferten spastischen Läh- 
mungen von vornherein spastisch oder anfänglich schlaff waren. — Abgesehen von 
diesem etwas bedauerlichen Mangel finden sich aber auch im neurologischen Teil 
zahlreiche zweifellos interessante und wertvolle Beobachtungstatsachen registriert, 
so die Becbachtung, dass Mastdarmstörungen, je höher der Sitz der Läsion ist, 
umso seltener werden, und z.B. bei Cervicalmarkverletzungen stets fehlten; dass die 
letztere Lokalisation auffallenderweise quoad restitutionem im allgemeinen eine 
günstigere Prognose bietet als die dorsale; dass das Gefühl des Harndrangs selbst 
bei totaler Zerstörung der Cauda equina noch erhalten sein kann (was die Verfasser 
wohl mit Recht durch indirekte Leitung auf dem Wege des Sympathicus erklären), 
und vieles andere. Hinsichtlich der oft recht schwierigen Differentialdiagnose zwischen 
Conus- und Caudaläsion legen die Verfasser einen gewissen Wert auf die ,disso- 
ziierte Potenzstörung‘‘: Fehlender Orgasmus bei erhaltener Libido oder fehlende 
Ejakulation bei erhaltener Erektion und dgl. sprechen für Conusverletzung. 
Therapeutisch bewährten sich den Verfassern am besten die Gehapparate 
nach v. Eiselsberg, wobei die Bewegungen des nicht gelähmten Rumpfes auf die 
gelähmten Beine übertragen werden; selbst total Gelähmte eriangten auf diese Weise 
wieder eine Art von Beweglichkeit. Schwere unheilbare Fälle sollten keinesfalls nach 
Hause entlassen werden, sondern dauernd bospitalisiert bleiben, eventuell in beson- 
deren Heimen, welche einer chirurgischen Klinik anzugliedern und vom Chirurgen 
und Newologen gemeinsam zu besorgen wären. Gegen heftige Schmerzen wurde 
in mehreren Fällen erfolgreich Vaccineurin angewandt. Von der Cy;tostomie gegen 
die aszendierende Pyelonephritis, nach Schumm's Vorschlag, sahen die Verfasser 
keinen Vorteil und warnen daher vor diesem Eingriff. Was die Resultate der 
Laminektomie anbelangt, so hatten die Verfasser unter ihren 142 Operierten 
42 Todesfälle (davon die meisten nicht im Zusammenhang mit dem Eingriff, sondern 
erst Wochen oder Monate nach der Operation, infolge anderweitiger Komplikationen); 
in 41 Fällen wurde eine wesentliche, in 30 Fällen eine gewisse Besserung konstatiert. 
Von den Fällen mit Kompletter schlaffer Lähmung zeigten einige -eine auffallende 
pastöse Schwellung der Beine (Lymphstavung); diese Kranken gingen ausnahmslos 
zugrunde; das Symptom ist also als Signum mali ominis zu bewerten. Fälle mit 
isolierter Blasenlähmung (als Alleinsymptom) blieben trotz Laminektomie stets un- 
beeinflusst, desgleichen blieb die Naht durchschossener Cauda-Wurzeln stets erfolg- 


los. — Zum Schlusse fassen die Autoren ihre Indikationsstellung zur Lamin- 
ektomie wie folgt zusammen: ‚I. Alle Steckschüsse der Wirbelsäule — die intis- 
spinalen nicht ausgeschlossen — sollen selbst im Falle des Fehlens neurologischer 


Symptome operiert werden. mit der einzigen Ausnahme des symptomenlosen Wirbel- 
körpersteckschusses. II. Alle Fälle von Wibelfraktur mit positiven, stationär 
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bleibenden oder sich verschlimmernden Symptomen sind zu operieren. III. Indirekte 
Schussverletzungen mit schweren nervösen Symptomen, sei es, dass diese sich durch 
zwei bis drei Monate nach der Verletzung als stationär erwiesen oder verschlimmern, 
sind der Operation zu unterziehen. Das gilt ebenso für die Fälle mit dem Symp- 
tomenbild der kompletten Querläsion als solcher mit den Erscheinungen der Spasti- 
zität oder schweren Partialläsionen. IV. Der Schmerz als Alleinsymptam kann, 
wenn er sonst unbeeinflussbar ist, zur Indikation der Laminektomie werden. V. Chi- 
rurgische Gegenindikationen sind: &) die allgemeine Schwäche; b) infizierte, in der 
nächsten Nähe des Operationsgebietes gelegene Wunden einschliesslich des schweren 
Dekutitus; c) der frische Hämothorax; d) schwere fieberhafte Blasen- und Nieren- 
komplikationen. VI. Neurologische Gegenindikationen sind: a) Fälle mit dem 
Symptomenbild der kompletten Querläsion und pastöser Schwellung der Beine; 
b) isolierte Blasenlähmung. “ Brun (Zürich). 


3. Schmidt, A.: Die paroxysmale Lähmung. 
Monographien aus dem Gesamigebiete der Neurologie und Psychiafrie 
O. Foerster und K. Willmanns), Heft 18. Berlin. (Jul. Springer) 1919. 56 S. 


Das seltene, erstmalig 1885 von Westphal geschilderte Kıankheitsbild dei 
paroxysmalen Lähmung wird vom Verfasser auf Grund eigener Anschauung mit 
vorbildlicher Knappheit und doch erschöpfend monographisch beaıbeitet. Nach 
einer einleitenden ersicht über die Nosographie, in welcher alle bisher in der 
Literatur beschriebenen Fälle berücksichtigt sind, folgt die eingehende Darstellung 
der klinischen Symptometologie: Anfallsweise, einige Stunden bis Tage dauernde 
und in unregelmässigen Intervallen rezidivierende Lähmung fast der gesamten 
willkürlich innervierten Muskulatur mit Verlust bezw. hochgradiger quantitativer 
Herabsetzung der elektrischen und der Reflexerregbarkeit, bei vôlligem Freibleiben 
der Sensibilität; — dies sind im wesentlichen die klinischen Kennzeichen der meık- 
würdigen Erkrankung. Auslösend wirkt oft ein Diätfehler (zu reichliche Nahrungs- 
aufnahme ohne nachherige Köiperbewegung); auch Gemütsaufregungen während 
der Mahlzeit können den Anfall auslösen. Nach unbestimmten Prodromen (die in- 
dessen auch fehlen können), wie Mattigkeit, Druckgefühl in der Magengegend und 
im Epigastrium, breitet sich die Lähmung in der Regel in wenigen Stunden — ge- 
wöhnlich über Nacht — über die gesamte Körpermuskulatur aus; zuerst werden ge- 
wöhnlich solche Muskeln befallen, die während der Nachtruhe einer gewissen Ab- 
kühlung ausgesetzt waren (z.B. beim Liegen auf der rechten Seite die Muskeln der 
unbedeckten linken Schulter). Die gelähmten Partien fühlen sich kühl an. Durch 
intensive Bewegung und Massage kann bisweilen im Initielstadium die Lähmung 
noch hintangehalten werden. Frei bleibt gewöhnlich die Gesichts-, Augen-, Rachen-, 
Zungen- und Kehlkopfmuskulatur, ferner die Mm. splenii und obliqui capitis und 
das Zwerchfell. In frurtranen Fällen kann auch nur eine gewisse Paiese mit mehr 
oder minder starker Herabsetzung der Reflexe und der elektrischen Erregbarkeit 
bestehen. In manchen Fällen wird auch eine paroxysmale Dilatation des Herzens, 
zumal des linken Ventrikels, mit hebendem Spitzenstcss, funktioneller Klappen- 
insuffizienz, grossem Kaıdiogramm, Brady- oder Tachykardie beokachtet. Der 
Blutdruck ist während des Anfalls meist erhöht, das Blutbild zeigt nach einigen 
Autoren eine mässige Lymphozytose und Eosincphilie. Die Nahrungsaufnahme 
wid im Anfall schlecht vertragen, auch besteht während des Anfalles Stuhlverstop- 
fung infolge mangelhafter Magen-Darmperistaltik und Oligurie mit hochgestelltem 

und vermehrter Indikanausscheidung. Die Restitutionsphase wird durch 
Profusen Schweissausbruch, reichliche Diurese und Stuhlentleerung eingeleitet; im 
postparoxysmalen Harn werden ıeichlich Xanthinbasen, Harnsäure und Alkaloide 
ausgeschieden. Die vorker kühle Haut fühlt sich wieder warm an; die willkürliche 
Beweglichkeit stellt sich ebenso rasch wieder ein, wie sie verloren ging, zuletzt in 
der Regel im M. tibialis anterior und in der Schultermuskulatur. Im Intervall 
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besteht vollkommen normaler Status: nur in einzelnen Fällen war das Leiden mit 
Muskeldystrophie kombiniert. Disponiert für die Erkrankung sind vorwiegend 
jugendliche männliche Individuen (64%) von der Pubertät an. Die ersten Anfälle 
sind gewöhnlich inkomplett, werden dann in den zwanziger Jahren häufiger und 
schwerer, um nach dem dıreissigsten Jahre allmählich wieder an Häufigkeit und 
Intensität abzunehmen. In 81% der Fälle bestand homologe Heredität; die 
Vererbung erfolgt sowohl in der weiblichen als in der männlichen Linie, doch kann 
die Disposition in einzelnen Generationen latent bleiben, im Sinne eines rezessiven 
Merkmals. 

Die Ursache der Störung liegt nach Verfasser in den Muskeln selbst. 
An im Anfall exzidierten Muskelstückchen erhob der Autor jedesmal den gleichen 
charakteristischen Befund: Auseinanderdrängung der Fibrillen mit Verbreiterung der 
Cohnheim’schen Felder; Anreicherung der Fasern und stellenweise auch der lnter- 
stitien mit Glykcgenschollen, schlechte Färbbarkeit zahlıeicher Fasern, — kurz, ein 
Bild, wie es nach kurzer Einwirkung von arterieller Ischämie auf die Musku- 
latur gesehen wird. Dafür, dass eine solche im Spiele ist, scheinen auch die klinischen 
Erscheinungen zu sprechen: Der Verlust der elektrischen Erregbarkeit, die rasche 
Restitution, die Blässe und Kühle der Haut über den gelähmten Muskeln, die günstige 
Wirkung künstlicher Wärmeapplikation und Pilocarpininjektion, endlich die ex- 
perimentelle Auslösbarkeit ähnlicher Zustände durch Abkühlung der Muskulatur. 
Die Ursache der Ischämie erblickt der Verfasser in einem peripher ausgelösten all- 
gemeinen Spasmus des Muskelarteriensystems durch paroxysmal einsetzende Hyper- 
sekretion von Adrenalin in den Blutstrom, welche letztere ihrerseits durch die 
primäre gastrointestinale Störung auf’dem Wege des Sympathicus ausgelöst werden 
soll. In der Tat konnten bei Disponierten durch Adrenalininjektion typische An- 
fälle ausgelöst werden. Die Disposition zur paroxysmalen Lähmung bestünde dem- 
nach in einer abnorm erhöhten Ansprechbarkeit des adrenalinempfindlichen Teiles 
des peripberen Vasomotorenapparetes. — Therapeutisch hatte der Verfasser 
mit einer durch mehrere Monate fortgesetzten Calciummedikation (dreimal täg- 
lich 15 ccm einer 10°%%,igen Lösung von Cale. chlorat. eryst. mit kohlensäurehaltigem 
Mineralwasser zu nehmen) den Erfolg. dass die Anfälle in zwei von ihm beobachteten 
Fällen seit der Kur dauernd ausblieben. Brun (Zürich). 


12. Nekrolog. — Nécrologe. 


— 


Joseph Grasset f. 


im Frühjahr 1918 starb im Alter von 69 Jahren in Montpellier der frühere 
Ordinarius der dortigen medizinischen Klinik, Prof Joseph Grasset. 

Geboren 1849 in Montpellier genoss er die Erziehung und ganze Ausbildung in 
æiner Vaterstadt, zeigte schon früh reges Interesse für Naturwissenschaft und Medi- 
zn. wurde 1871 Interne des Höpitaux, doktorierte 1873 und erhielt schon mit 26 Jahren 
den Titel des Professeur agrege für Therapie. Einige Jahre später, 1881, wurde er 
Professor der Therapie und Materia medica und im Jahre 1888 als Nachfolger von 
Dupré zum Professor der allgemeinen Pathologie und Vorsteher der medizinischen 
Klinik ernannt. 

Seine zahlreichen wissenschaftlichen Arbeiten, die ein vielseitiges Wissen und 
ein gründliches Eindringen in die Materie und überall eine unparteiische und auf- 
richtige und den wissenschaftlichen Tatsachen getreue Kritik erkennen lassen, 
offenbaren alle schon früh ein ganz besonderes Interesse für die Neurologie, und sein 
Hauptwerk „Trafté pratique des maladies du système nerveux", zuletzt im Jahre 
1353 in der vierten Auflage zusammen mit seinem langjähriegn getreuen Mitarbeiter 
Rauzier herausgegeben, ist ein Lehrbuch, das in der fesselnden und klaren leichtver- 
ständlichen Art und Weise , wie es geschrieben ist, heute noch mit Nutzen gelesen 
und den ersten gleichen Lehrbüchern deutscher Sprache an die Seite gestellt werden 
kann. Auch die vielen später erschienenen grösseren und kleineren Arbeiten — von 
denen nur die 1903 erschienene Schrift „Les centres nerveux' erwähnt sei — be- 
kunden alle das Interesse und die erweiterten Kenntnisse und grossen Erfahrungen 
auf diesem Gebiete, und sein besonderer Wunsch, das durch unermüdliches Forschen 
und Arbeiten gesammelte Material zu sichten, führte ihn später zur Veröffentlichung 
seines bewundernswert geschriebenen ,,Traîté de Physiopathologie clinique et Théra- 
pentique generale‘, worin so recht sein ganz besonderes Interesse für philosophische 
und biologische Probleme zu Tage tritt. In späteren Jahren war Grasset auch leb- 
haft um die Reform forensisch-psychiatrischer Anschauungen bemüht. Ein ener- 
gischer Verfechter des Grundsatzes der Relativität und ein Gegner des Absolutisinus 
und als Mann mit tiefem Mitgefühl und großer Menschenfreundlichkeit trat er in 
seiner gerichtsärztlichen Praxis und durch Veröffentlichung einer Reihe von medico- 
legalen Schriften namentlich für die Anerkennung verminderter Zurechnungsfähig- 
keitsgrade ein. Seine Hauptschrift auf diesem Gebiete „Les demi-fous" wurde 
von Jelliffe ins Englische übersetzt und ist, wenn sie auch auf die Strenge des ame- 
rikanischen Gerichtsverfahrens nur geringen Eindruck gemacht hat, doch heute 
noch ein des Lesens und Nachdenkens wertes Buch. 

Im Jahre 1914 trat Grasset von seinem Lehramt zurück, um sich ausschliess- 
lich philosophischen Studien hinzugeben, und geistig stets noch rüstig, hat er sich 
dieser Arbeit bis zu seinem Tode gewidmet. Als im August der Weltkrieg ausbrach, 
fühlte er sich dazu berufen, den Vaterlande seine Dienste anzubieten. Im No- 
vember 1914 wurde er Direktor des neurologischen Zentrums der XVI. Region. 
Der edle Menschenfreund litt unsäglich beim Anblick der Leiden seiner Landsleute, 
am tiefsten aber traf ihn die Nachricht vom Tode seines Jüngsten und ihm besonders 
lieben Sohnes, der als F lieger gefallen war. Das und die Überanstrengung in seiner 
letzten schweren beruflichen Tätigkeit erschütterten nur zu sehr seine Gesundheit. 
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Vom September 1917 an wurde er ans Bett gebannt; er sollte es nicht mehr ver- 
lassen. 

Grasset war ein durchaus vornehmer und liebenswürdiger, ruhiger Charakter. 
Wer sein Schüler war, musste ihn als in jeder Beziehung taktvollen, nachsichtige . 
und gerechten und vor allem als wohlwollenden und stets freundlich entgegenkonı- 
menden Lehrer achten und verehren. Dabei war er ein vortrefflicher Lehrer, der das 
Schwerste in klarer Weise meisterhaft darzustellen verstand, ein ausgezeichneter 
Diagnostiker und vor allem ein begabter Redner. Wem es noch vergönnt war, seine 
Kliniken zu besuchenyund seine Vorlesungen und Vorträge zu hören, dem werden 
diese Stunden unvergesslich bleiben. Und welche Anerkennung und welches Zu- 
trauen er auch bei seinen Kranken genoss, dafür zeugte seine ausgedehnte praktische 
Tätigkeit und die Bekanntheit seines Namens weit über seine Vaterstadt hinaus. 

Für alle seine Verdienste besonders um die Förderung der Wissenschaft ist ihm 
auch die gebührende Anerkennung zuteil geworden. Er war Präsident der ,, Académie 
des Sciences et des Lettres de Montpellier‘‘, Mitglied der Académie de Médecine" 
und der „Académie des Sciences‘ und Ehrenmitglied von Akademien und Gesell- 
schaften einer Anzahl in- und ausländischer Staaten. Von der französischen Regie- 
rung war er zum Ritter und später zum Offizier der Ehrenlegion ernannt worden. 


E. Villiger, Basel. 
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+ DOCTEUR P.-L. LADAME, GENÈVE 


1. Notice nécrologique 
sur le Docteur Paul-Louis Ladame, de Genève. 
Par le Dr. F. Naville, de Genève. 


Genève vient de perdre l’un de ses médecins les plus distingués, le 
Dr. P.-L. Ladame, membre correspondant étranger de l’Académie de 
Médecine de Paris, décédé à Genève le 21 octobre 1919 à l’âge de 77 ans. 

J’ai le triste devoir de retracer brièvement la longue carrière de ce 
regretté confrère. On me permettra de le faire très simplement; malgré 
sa renommée, le Dr. Ladame était un modeste dont la vie fut entièrement 
consacrée à l’exercice de sa profession et à ses travaux scientifiques; 
sa mort et ses funérailles furent simples, comme l'avait été sa vie privée, et 
l’idée d’un éloge funèbre emphatique lui aurait à coup sûr déplu. Je 
chercheraïi donc à donner de sa vie et de son œuvre un résumé exclusive- 
ment objectif, et ce faisant je m'inspirerai certainement de la methode 
d'étude qu’il pratiquait lui-même avec raison, et avec tant de distinction. 
On se souvient en effet que tous ses travaux ont toujours été surtout carac- 
térisés par une documentation historique exacte, et par une étude critique 
restée toujours très objective et très impartiale. Cela était particulière- 
ment sensible dans les domaines difficiles où tant de bons auteurs se 
laissent au contraire facilement entraîner à des généralisations préma- 
turées, à des jugements partiaux, ou à des théories mal soutenues par les 
faits. C'était même une des particularités les plus frappantes de sa tour- 
nure d'esprit, dans ses travaux sur des questions générales, de préférer 
reprendre toujours son sujet à l’origine, en exposant clairement dans 
leur ensemble toutes les opinions qu’on avait émises à son endroit, et de 
ne réserver que la dernière place à son opinion personnelle; souvent 
même il se faisait un malin plaisir de se borner à la présenter ou à la 
résumer sous la forme d’une citation empruntée à un auteur ancien, très 
ancien parfois, car il avait une connaissance extrêmement étendue de 
l'histoire des doctrines médicales. 

Paul-Louis Ladame, fils d’un professeur de chimie et de physique à 
l'Académie de Neuchâtel, naquit dans cette ville le 15 juin 1842. Ses 
études médicales durent être intelligemment dirigées et rapidement 
conduites, car de 1861 à 1865 il en parcourut tout le cycle en visitant 
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successivement les universités de Zurich, Wurzbourg, Berne et Paris. 
La fréquentation de plusieurs universités lui valut certainement sa 
précocité intellectuelle remarquable. Il garda toujours de ses études 
le meilleur souvenir; sa mémoire, restée d’une vigueur exceptionnelle 
jusque dans les dernières années de sa vie, lui permit souvent d'en 
raconter à l’occasion divers épisodes; voici comment il rappelle ses 
souvenirs de Paris dans un discours tenu en 1911 à la Société Médico- 
Psychologique de cette ville. 

,, C'était en 1864, il y a bientôt 48 ans, j’arrivais à Paris, tout jeune 
médecin, brûlant du feu sacré, enflammé par les leçons de Griesinger. 
qui avait inauguré l’année précédente un cours de psychiâtrie dans le 
vieux Asile de Zurich. Je fus enthousiasmé par les brillantes conférences 
cliniques de Lasègue, et la maestria avec laquelle il ‚„accouchait‘‘ l’esprit 
récalcitrant des persécutés. Dans les allées de la Salpetriere j’entrevis 
Falret père, serré dans sa redingote Louis-Philippe, image de l’alieniste 
sévere, correct et digne, formé par le grand Esquirol. Assis aux côtés 
de Duchêne de Boulogne, sur les gradins rustiques réservés au public. 
nous écoutions ravis le célèbre tournoi oratoire sur l’aphasie, à l’Académie 
de médecine, où Bouillaud, Trousseau et Paul Broca rivalisaient d’elo- 
quence.‘ 

Les examens qui terminèrent ses études mirent déjà en évidence 
ses brillantes qualités intellectuelles, et à 23 et 24 ans , à l’âge où nos futurs 
médecins sont actuellement encore sur les bancs de l’école, il publia deux 
travaux qui font preuve d'une maturité d'esprit et d’une érudition certai- 
nement exceptionnelles à cet âge. en même temps que d’une précision 
et d’une élégance de style qui devaient rester toujours le trait dominant 
de ses publications. L’un de ces travaux a trait à l’emploi du thermo- 
m'tre, instrument qui n’était alors utilisé que depuis quelques années. 
et dans les hôpitaux seulement (cette étude date de 1866), et dont l’auteur 
recommande l’usage constant dans la clientèle privée, en résumant d'une 
façon fort intéressante tous les renseignements utiles qu’on en peut tirer. 

L’autre publication est une importante Thèse de deux cents pages 
sur la symptomatologie et le diagnostic des tumeurs cérébrales; l'auteur 
se livre à un très consciencieux dépouillement analytique des nombreuses 
observations de tumeurs publiées jusqu'alors, analyse minutieuse qui mit 
en évidence plusieurs symptômes utiles à un diagnostic de localisation 
précis, et qui fait de cet ouvrage un recueil de bonnes observations qu on 
peut encore consulter aujourd’hui avec profit. 

En 1865 et 1866, Ladame fut médecin adjoint à l'Hôpital Pourtales 
de Neuchâtel; puis, après un semestre d'études à Vienne et six mois passés 
à la Chaux-de-Fonds, il se fixa au Locle où il pratiqua la médecine géné- 
rale pendant 13 ans. de 1866 à 1878. Dès cette période il commença à 
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s'intéresser aux questions d'hygiène sociale, de salubrité publique, de 
morale sexuelle, d'assainissement des villes, et publia sur ces sujets divers 
opuscules et conférences. Pendant un semestre, 1867—68, il donna un 
cours libre d’anthropologie à l’Académie de Neuchâtel. En 1874 il con- 
courut à la fondation de la Société médicale neuchäteloise, dont il fut 
l'un des premiers si ce n’est le premier président, ce qui montre quelle 
estime lui avaient déjà valu son activité et sa carrière au Locle. Cette 
activité de médecin praticien le fatiguait du reste beaucoup, et il décida 
de la quitter pour venir se fixer à Neuchâtel même ; il y utilisa les ressources 
de la Bibliothèque pour étudier à fond les questions de protection et d’as- 
sistance aux enfants anormaux, abandonnés, orphelins ou illégitimes. 
Un généreux citoyen de Neuchâtel, F. Borel, ayant légué sa fortune à 
l'Etat pour être employée à une œuvre d'utilité publique, le Grand Con- 
seil décida de la consacrer à la création d’un orphelinat cantonal, et le 
Dr. Ladame fut chargé de visiter les établissements similaires de la Suisse 
et de l’étranger, et de présider aux travaux de fondation de l’Orphelinat 
Borel. Il publia sur ce sujet un volumineux ouvrage de 200 pages où il 
étudie depuis l’antiquité, l’histoire de l’assistance aux enfants orphelins 
et abandonnés; ce fut la première de ces recherches historiques minu- 
tieuses et extrêmement fouillées auxquelles il se complut si souvent plus 
tard. Quittant à nouveau Neuchâtel, il créa et dirigea l’Orphelinat de 
Dombresson de 1880 à 1883, profitant encore de son temps libre pour 
donner un cours d'hygiène à l’Ecole Secondaire du Val-de-Ruz, pour 
publier diverses brochures sur le régime des aliénés en Suisse, sur la 
statistique et la cause des suicides, sur la prostitution dans ses rapports 
avec l’alcool, le crime et la folie, sur la névrose hypnotique. sur l'hypnose 
devant la médecine légale au point de vue du viol, sur la police des mœurs, 
la protection des enfants, etc. 

Sa grande activité de publiciste et ses talents de conférencier et 
d'écrivain le firent dès ce moment connaître et apprécier à l'étranger. Un 
travail persévérant lui avait permis d'acquérir un style d’une correction 
vraiment impeccable, et qu'il entretenait en lisant volontiers les bons auteurs 
littéraires français ; en 1882 et 1884 il fut nommé Membre correspondant de 
la Société de Protection de l'Enfance, de la Société Médico-psychologique 
et de la Socitté de Psychothérapie et d'Hypnologie de Paris. 

Encouragé probablement par les succès de ses écrits et par sa renom- 
mée naissante, victime d'autre part de différents ennuis à Dombresson, 
et surtout légitimement désireux de se rapprocher d’un grand centre 
pour linstruction et l'éducation de sa nombreux famille, pour 
pouvoir satisfaire sa curiosité intellectuelle, poursuivre ses travaux, et se 
consacrer exclusivement à la neuropsychiätrie, le Dr. Ladame décida 
d'orienter à nouveau son activité professionnelle. Il consacra six mois 
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de l’année 1884 à des stages dans les Cliniques d’electrologie, de neurologie 
et de psychiätrie de Berlin et de Paris, pour se perfectionner dans ces 
branches. Voici ce qu'il dit de cette époque, dans un discours prononcé . 
à Paris en 1911. 


„Je revins & Paris me retremper aux sources vives de la science française. Je 
visitai assidument les services de Charcot, de Ball et de Magnan. Je ne manquai 
pag d’aller chaque jour à l’Infirmerie du Dépôt de la Préfecture de Police chez Paul 
Garnier, qui succédait à Lasègue et à Legrand du Saulle, et dont le professeur 
Dupré continue aujourd’hui les glorieuses traditions. Acoueilli partout avec une 
amabilité chermante et une grande libéralité, qui sont d’ussge dans le généreux 
pays de France, je me sentis pénétré de reconnaissance pour ces illustres maîtres. 

Pendant un demi-siècle j’ai suivi sttentivement le magnifique essor de la 
neurologie et de la psychiâtrie françaises, dans ce grar d .,centre d’association anté- 
rieur du cerveau européen qui s’eppelle Paris, où j'ai toujours conservé de pré- 
cieuses amitiés. lls sont gravés dans nos cœurs les noms de ces laborieux ouvriers 
de la pensée que nous avons perdus, Benjamin Bull, Charcot, Bouchereau, Motet. 
Jules Falret, Garnier, Joffroy, Keré, Christian, Bourneville, Brissai.d, Raymona, 
Giraud. Doutrebente et Charpentier.“ 

Puis il vint se fixer définitivement à Genève en 1884. C'était la belle 
époque de la neurologie: les découvertes toutes récentes de Charcot sur les 
maladies organiques du système nerveux, la découverte récente aussi des 
techniques permettant d’étudier les lésions histologiques de ces maladies. 
les discussions alors passionnées entre les diverses écoles qui s’occupaient 
d’hypnotisme et d’hystérie, les progrès constants de la physiologie et de 
l’anatomie du système nerveux, la connaissance progressive des locali- 
sations cérébrales, toute cette science naissante donnait à une intelligence 
active, dans une grande ville, loccasion de travailler, de publier, et de 
se faire connaître. Le Docteur Ladame s’y appliqua dès le début, en 
cherchant toujours à se tenir simultanément au courant des progrès de 
la neurologie et de la psychiâtrie ; c’était la bonne direction d’esprit qu'avait 
imprimée en lui son premier et vénéré Maître, Griesinger de Zurich. Trop 
souvent en effet les neurologistes ne sont pas très au courant des questions 
psychiâtriques, et les psychiâtres ignorent à leur tour la neurologie; or 
ces deux domaines de la médecine sont unis par des liens si intimes, qu’il 
est impossible de résoudre la plupart des questions cliniques que leur 
étude pose, sans les dominer tous deux à la fois. | 

Le Docteur Ladame professa régulièrement pendant vingt-quatre ans 
comme privat Docent à la Faculté de Médecine, et parfois à la Faculté 
de Droit, sur des sujets empruntés alternativement à l’électrothérapie: 
à la neurologie, à la psychiâtrie, à l’anthropologie criminelle, à la psychi- 
âtrie médico-légale, à l’histologie des centres nerveux. Il fit de nombreuses 
conférences publiques; le catalogue de ses publications ne compte pas 
moins de 190 numéros, sur des sujets généraux ou spéciaux. Malgré ses 
dons d'écrivain certainement très grands, il n’a jamais cherché à augmenter 
sa renommée en défendant longuement ou avec exagération des idées 
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originales ou personnelles, auxquelles son nom serait ainsi resté attache; 
il avait une trop grande érudition pour tomber dans ce travers; il savait 
trop bien tout ce qui avait déjà ét écrit et pensé sur les sujets généraux aux- 
quels il s’interessait; il avait assez v.cu et assez réfléchi pour savoir que 
la marche de la vérité est nécessairement lente, et qu’on y contribue 
davantage en accumulant impartialement des documents bien étudiés, 
qu’en répandant des théories prématurées. C’est pourquoi il aimait à 
s’entourer d’une documentation historique très complète, et à résumer 
son opinion et le résultat de ses recherches en les présentant sous forme 
de quelques conclusions nettes et concises. En présence de théories médi- 
cales lancées avec bruit et dites modernes, il se plaisait au contraire à 
montrer, par des citations d’adages ou d’auteurs anciens, qu’il n’y avait 
rien de nouveau sous le soleil et qu’il s’agissait là d’idées déjà connues 
et exprimées antérieurement, il le faisait du reste volontiers pour ses 
opinions personnelles comme pour celles des autres, sans aucune fausse 
honte. 

Il y a lieu de rappeler à ce sujet l’attitude impartiale mais réservée 
qu’il a toujours gardée vis-à-vis des théories modernes concernant l’anthro- 
pologie criminelle, la classification des psychoses, le rôle de la sexualité 
dans les névroses, la psychopathologie religieuse, alors que de puissants 
courants d'idées poussaient beaucoup de médecins à se rallier à des géné- 
ralisations probablement entachées d’erreurs. Ce furent certainement sa 
connaissance très étendue de l’histoire des doctrines médicales, sa culture 
générale, son sens critique, et le bon sens de son jugement, qui lui permi- 
rent de ne jamais se départir, sur ces problèmes difficiles, d’une judicieuse 
réserve qu’il convient de souligner, et à laquelle l'histoire donnera probable- 
ment raison. | 

Dans l’étude de toutes les questions de clinique et de pathologie, 
comme nous l’avons indiqué plus haut, sa tournure d’esprit le portait 
plutôt à exposer objectivement l’ensemble d’un problème, et à ne réserver 
qu’une petite place à ses idées personnelles. Mais il y avait des domaines 
où sa plume devenait plus personnelle, plus incisive, et parfois mordante; 
c'était sur les sujets qui lui tenaient plus particulièrement à cœur, en tant 
que philanthrope et aliéniste: la question du criminel-né, l’assistance aux 
enfants abandonnés ou anormaux, le régime des aliénés, la statistique et 
le patronage des aliénés, les questions sexuelles, l’eugénique, l'alcoolisme, 
la police des mœurs, l’abus de l’hypnotisme, les divorces et suicides par 
maladies mentales, le problème des responsabilités pénales atténuées dans 
leurs rapports avec l’atténuation de la peine, la justice envers les criminels 
pathologiques (homosexuels, exhibitionistes), les procès intentés jadis aux 
malades accusés de démonomanie ou de sorcellerie, etc. Une des études 
les plus mordantes qu'il ait écrites est un article de 1915, intitulé Une 
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page d’anthropologie criminelle ; psychologie militariste et pangermanique; 
les causes prochaines et immédiates des atrocités‘‘, où il stigmatise violem- 
ment certains traits de la mentalité allemande des intellectuels et des 
militaristes, le pangermanisme, le caporalisme, et ce qu’il appelle avec 
raison le ‚‚gobinisme darwinisé‘. C’est une étude très remarquable 
d'histoire, d'anthropologie et de psychologie, de psychologie criminelle, 
qui est faite de sang-froid, qui est sévère mais juste, et que je considère : 
comme de nature à pouvoir éclairer utilement ceux qui n’ont pas encore 
d'opinion arrêtée sur un sujet qui est douloureux, mais qui doit cepen- 
dant être regardé de face, comme l’ont fait dès 1916 la plupart des 
honnêtes gens. | 
Car le Docteur Ladame n’a pas été seulement un érudit de cabinet, 
il a été surtout un médecin et un homme de cœur qui s’est intéressé du 
commencement à la fin de sa carrière aux problèmes moraux et sociaux, 
à l'assistance au malade, à la protection du faible, à la justice envers 
tous, qu'il se soit agi d'enfants, de criminels, d’aliénés, de martyrs de 
leurs idées, de victimes de leur maladie ou de leur foi; et il l’a fait non 
seulement en médecin désireux d’étudier scientifiquement ces problèmes 
pour les faire connaître au public et aux autorités compétentes, mais 
aussi en homme de bien qui tenait à se dépenser personnellement et à 
mener campagne pour créer des organisations philanthropiques et faire 
aboutir des réformes utiles. Sa bibliothèque contenait un nombre infini 
de fiches sur toutes les questions sociales, et sa pratique privée ne l’em- 
pêcha pas d’être médecin du dispensaire des Pâquis, de donner ses soins 
aux pupilles de l Enfance abandonnée et aux enfants des Classes d'anor- 
maux, de contribuer à la fondation de l’Asile de l'Enfance abandonnée 
et de la Société genevoise de patronage des aliénés. Il était médecin 
visiteur honoraire de la Maison cantonale des aliénés des Vernaies, et en 
1895, lorsqu'on décida la création d’un nouvel Asile cantonal des aliénés, 
il mena une vigoureuse campagne pour que l’on crée conjointement un 
asile urbain d’aliénés temporaires, sorte de clinique psychiâtrique annexée 
à l’Hôpital, en même temps qu’une colonie agricole d’aliénés pouvant 
travailler et qu'un hospice d incurables; il demandait déjà en ce temps que 
l’on s’occupe du placement des aliénés dans des familles de la campagne. 
Savant de cabinet d’une grande érudition en neurologie et en psychiâ- 
trie, historien distingu, conférencier justement estimé en Suisse et à 
l'étranger, écrivain remarquable, anthropologiste et philanthrope, expert 
psychiâtrique apprécié par les tribunaux, le Docteur Ladame fut encore 
un bon médecin tout court. On me permettra de ne pas insister ici sur 
ce sujet; je puis seulement dire que de nombreux malades lui étaient restés 
fidèles jusque dans sa dernière année. même pour des cas de médecine 
générale. 
` 
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Ses talents d’6crivain et son érudition lui avaient valu assez vite 
de nombreuses distinctions et même une grande renommée à l’étranger, 
en France notamment; il fut nommé membre et président de nombreuses 
sociétés savantes, rapporteur et délégué à de nombreux congrès, président 
d'honneur de plusieurs congrès internationaux. 

Je ne puis songer à donner ici un résumé des publications exclusive- 
ment médicales du Dr. Ladame; les plus connues sont sa thèse sur les 
tumeurs du cerveau, ses études sur l’hypnotisme, sur l’hypnose devant 
la médecine légale, sur l’électricité médicale, sur la maladie de Friedreich, 
sur les psychoses post-grippales et post-opératoires, sur le régicide Lucheni 
(avec le Prof. Régis), sur le tabès, sur le vertige de Gerlier, sur la chorée 
de Huntington, ses remarques sur la religion en pathologie mentale, ses 
revues critiques sur l’homosexualité et sur le rôle de la sexualité dans les 
névroses, et de nombreux travaux sur l’aphasie, dont quelques-uns en 
collaboration avec son confr're et fidèle ami le Prof. von Monakow de 
Zurich. 

Il y a lieu par contre de faire ici mention spéciale des travaux d’his- 
toire et d'histoire médicale par lesquels il s’est spécialement distingué, 
et dans lesquels il mettait toute sa patience de chercheur, tout son talent 
d'écrivain, et toute son érudition historique, médicale et psychologique; 
il affectionnait tout particulièrement ce genre de recherches d'archives, 
dont il communiquait parfois les résultats à la Société d'Histoire de 
Genève et à l’Institut genevois. Citons entre autres: 

L’électricité médicale à Genève au XVIII" siècle. 

La responsabilité criminelle des aliénés dans l'antiquité, au Moyen-âge 

et à la Renaissance. 

Procès criminel de la dernière sorcière brûlée à Genève. 

The Mental state of Rousseau, Revue critique. 

Les possédés et les démoniaques à Genève au XVII" siècle. 

Les mandragores et diables familiers à Genève aux XVI" et XVII" 

siècle. 

Un médecin aliéniste genevois précurseur, Gaspard de la Rive. 

Un prophète Cévenol mystique et érotomane à Genève. 

Michel Servet; travail présenté à l'Institut genevois en 1912. 

Un épisode des relations de Voltaire avec Genève. 

Une séquestration arbitraire dans la maison des aliénés à Genève, 

au XVIII" siècle (lue à l'Institut les 12 Juin et 30 Octobre 1918). 

L’avant dernière lecture que le Docteur Ladame fit à l’Institut Genevois 
fut l'éloge du regretté professeur Yung. le 5 mars 1918. Il était déjà 
malade à ce moment: des lésions artérielles et cardiaques l’affaiblissaient 
physiquement et lui occasionnaient des crises d'angine de poitrine répé- 
tées. IT travaillait cependant encore avec sa persévérance d'autrefois, 
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sans se laisser décourager par ses malaises; il était resté le médecin bien- 
veillant et courtois apprécié depuis longtemps par ses malades et par 
ses confrères; son intelligence si ouverte et si précise, sa mémoire remar- 
quable, son énergie morale résistaient vaillemment aux lentes atteintes 
de l’âge. En janvier 1919 parut encore de lui une revue générale de la 
doctrine de son confrère et ami von Monakow sur les localisations céré- 
brales, et en mars il présidait encore la séance annuelle de la Société gene- 
voise de patronage des aliénés, où il lisait un travail de son fils le Dr. Charles 
Ladame sur les psychoses post-grippales. En juin il eut le chagrin de 
devoir renoncer à présider la réunion annuelle de la Société Suisse de 
neurologie, pour subir une cure nécessitée par des crises d’angine toujours 
plus fréquentes; sa sérénité morale n’était cependant pas altérée par la 
conscience très nette qu’il avait de la gravité de son état. Puis il dut s’aliter, 
et ce fut une dernière crise du cœur qui l’emporta le 21 octobre. Il avait 
gardé toute sa présence d’esprit jusque près de sa fin; on trouva sur son 
bureau une foule de fiches et de notes destinées à des publications qu’il 
projetait de faire en collaboration avec son fils sur la paranoïa et sur 
l’état mental de J. J. Rousseau. On peut dire qu’il réalisa jusqu’au der- 
nier jour ce programme d'hygiène morale qu’il résumait en ces termes. 
il y a 25 ans, dans une conférence: 

Le couronnement de l'hygiène du système nerveux, c’est l'hygiène 
morale, dont tout le programme peut se résumer en deux mots: Aimer 
la vie et ne pas redouter la mort. Pour remplir ce programme il faut 
tendre sans cesse au perfectionnement de soi-même, apprendre le renonce- 
ment et la résignation joyeuse, le dévouement à sa famille, à ses sem- 
blables, à son pays. Quand la tâche de chaque jour a été laborieusement 
et consciencieusement remplie, on peut attendre la mort sans trouble et 
sans faiblesse, et rien ne peut mieux préparer une heureuse et sereine 
vieillesse qu’une bonne hygiène nerveuse et mentale à travers tous les 
âges de la vie. A l’approche de la mort on se souviendra des paroles de 
Jean-Jacques Rousseau qui traduisent l’espérance chrétienne: 

Qui s'endort aux bras d’un père n’est point en souci de son réveil. 


* k 
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Au point de vue suisse la vie du Dr. Ladame est un exemple en- 
courageant, Médecin dans une petite ville du Jura pendant treize ans, 
fatigué d’une clientèle qui ne setisfaisait pas ses besoins intellectuels il 
eut l’énergie d'orienter ailleurs son activité. Après avoir passé deux ans 
à étudier théoriquement les questions d’hygiène sociale et d'assistance 
médicale aux enfants abandonnés et aux aliénés, après avoir dirigé pen- 
dant quatre ans l’orphelinat cantonal neuchâtelois, il décida de se con- 
sacrer entièrement à l’étude et à la pratique de la neurologie et de la 


psychiâtrie, domaines auxquels il s’était intéressé dès le temps de ses 
études et sur lesquels il avait déjà écrit divers travaux justement estimés. 
Il fit des stages dans les principales cliniques de Berlin et de Paris et 
vint enfin se fixer à Genève, où il fut bientôt apprécié de tous ses confrères 
comme spécieliste éminent. Ses dons naturels et un persévérant labeur 
lui valurent une renommée toujours grandissante, dont le couronnement 
fut sa nomination comme membre correspondant étranger de l’Académie 
de Médecine de Paris, en 1916. 

Et cependant sa vie fut loin d’être exempte de chagrins, de soucis 
et de regrets. Fils de professeur d’Université, esprit universitaire lui- 
même certainement, conscient de sa valeur et de sa grande capacité de 
travail, le Dr. Ladame avait certainement le droit de désirer un service 
hospitalier où il put faire profiter les malades de son savoir, et où il aurait 
pu lui-même étendre ses connaissances cliniques et faire des travaux de 
laboratoire; il avait certainement aussi le droit de désirer une chaire uni- 
versitaire à laquelle ses talents d'exposition auraient très probablement 
donné un certain éclat, et où il aurait pu former des élèves et diriger leurs 
travaux. Mais diverses circonstances ne lui permirent pas de réaliser ce 
qui aveit toujours été son vœu secret. Il se consacra donc surtout à des 
travaux de cabinet et d’archives, à côté de sa clientèle privée et des œuvres 
d'utilité publique et de philanthropie médicale auxquelles il donna tor- 
jours une grande partie de son temps. Nous devons le regretter, car ce 
sont certainement ces circonstances qui l’ont empêché de faire davantage 
de travaux cliniques et de laboratoire, et de former des élèves. 

Telles qu’elles furent cependant, sa vie et son œuvre sont un exemple 
encourageant de ce que peut faire un médecin actif, dans un petit canton 
de notre petit pays, quand il ne lui est pas donné d’avoir un service hospi- 
talier, ni un laboratoire, ni une chaire universitaire. Un travail incessant 
peut cependant remplir utilement sa vie et le conduire à la considération 
de tous, ainsi qu’à une juste renommée qui rejaillit sur sa cité et sur 
son pays. 

Puisse son exemple être souvent suivi! 


AUS DEM SONDERLAZARETT FÜR HIRNVERLETZTE 
DES XIV. A. K. IN ROHRBACH BEI HEIDELBERG 
(Leitender Arzt: Dr. LOTMAR). 


2. Zur Kenntnis der erschwerten Wortfindung und 
ihrer Bedeutung für das Denken des Aphasischen. 
Von F. LOTMAR in Bern. 


Inhalt: I. Einleitung. Krankengeschichte. Versuchsanordnung. — II. Benennung 
dargebotener oder abgebildeter Gegen-tände. — III. Findung von Objektbezeichnungen 
durch Satzergänzung u. drgl. Rückblick auf die beiden besprochenen Versuchsreihen. — 
IV. Wortfindung bei unanschaulichen Gegenständen. Rückblick. — V. In Form ab: trakter 
Beziehungsworte gegebene Aufgaben. Vorbemerkungen. 1. Unterordnung (Art zu Gattung). 
Rückblick. 2. Überordnung (Gattung zu Art) Störung der Determinierung. Rückblick. — 
3. Gegenteil. Theoretisches. Rückblick. — VI. Schlussbetrachtungen. — VII. Zwammen 
fassung. 


l. Einleitung. Krankengeschichte. Versuchsanordnung. 


Überall, wo wir bei Aphasischen eine Störung der „inneren Sprache“ 
nachzuweisen vermögen, und das ist weitaus bei der überwiegenden Zahl 
der Fall, drängt sich uns die Frage auf: Beeinträchtigt diese speziell- 
sprachliche psychische Störung den Kranken nur insoweit, als sie ibm. 
(bei rezeptiven Formen der Sprachstörung) das Verständnis des sprachlich 
eingekle:deten fremden, oder (bei expressiven Formen) die sprachliche 
Einkleidung des eigenen seelischen Ge chehens erschwert; oder aber haben 
solche Störungen der inneren Sprache auch darüber hinaus noch einen 
nachweislichen Einfluss auf den Ablauf der seelischen Vorgänge des Kran- 
ken, der Vorgänge des Gegenstandsbewusstseins überhaupt, des ,,Denkens“ 
insbesondere? Die Beantwortung dieser Frage verspricht nicht nur tieferen 
Einblick in das Seelenleben des Aphasikers und damit eine Erweiterung 
unserer klinischen Kenntnisse in einem Kerngebiete der Gehirr pathologie, 
wir dürfen davon vor allem auch direktere Auskünfte über die der Sprache 
als Hilfsmittel des Denkens zukommende Rolle erwarten, welche die 
Normalpsychologie der Sprache und des Denkens nur mit mehr oder 
weniger grosser Wahrscheinlichkeit erschliessen lässt.!) 

Jene Frage bildet wohl die wichtigste innerhalb jenes umfassenderen 
Problems, in welchem Verhältnis dear überhaupt 1ntolligenz und Apbasie 


1) S. z. B. Ebbinghaus, Abriss der Psychol.*, 1919, 8. 127 ff., als Vertreter einer be- 
sonders hohen Bewertung jener Rolle. Vgl. anderseits unten S. 208. 
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zueinander stehen, ein Problem, das durch Pierre Maries ,, Revision‘ der 
ganzen Aphasielehre in neuer Form aufgerollt wurde. Gelegentlich der 
Beteiligung an diesen Erörterungen hatten Lotmar und de Montet’) die 
Vermutung geäußert, dass allgemein bei Störungen der inneren Sprache 
das ‚abstrakte Denken‘ leiden müsse; nur als Teilerscheinung dieser ver- 
muteten weitergreifenden Störung wurde von ihnen die auffallend aus- 
geprägte Rechenstörung Aphasischer aufgefasst. Auch Liepmann hct 
etwa gleichzeitig hervor, dass Aphasische meist schlecht rechnen,?) und 
zwar weil der innere Rechenprozess irgendwelcher sinnlichen Stütze be- 
darf, als welche namentlich auch die motorische wie akustische Zahlwort- 
komponente ins Gewicht fällt. Wenn er ausserdem sagt: es ‚setzt eben 
ein Ausfall, wie der der Sprache selbst, ja schon der ihrer speziellen 
Komponenten, bei der innigen Verknüpfung von Denken und Sprechen, 
einen schweren Intelligenzdefekt‘‘, so wird auch er nach jener Erklärung 
der Rechenstörung diesen allgemeinen Defekt vor allem bei denjenigen 
geistigen Leistungen annehmen, deren Gegenstände änschauungsfern sind 
und deshalb ihre sinnliche Stütze hauptsächlich an dem sie bezeichnenden 
Worte finden.?) Durch Aufstellung des Begriffs der ‚Logasthenie‘“ hat 
Sahli!) der Vorstellung Ausdruck gegeben, dass das ‚höhere Denken‘ 
(Logos), das untrennbar an die innere Sprache gebunden sei, bei der 
Aphasie (mit Ausnahme der subkortikalen Formen) konstant gestört sei, 
so dass bei Ausfall der inneren Sprache die Denkfähigkeit auf die Stufe 
eines „hochintelligenten Tieres‘ herabsinken müsse. Und Pick hat aus- 
geführt, ‚dass das unanschauliche begriffliche Denken, vor allem aber 
die Operationen mit den eines sinnlichen Inhaltes baren abstrakten Vor- 
stellungen bei den durch Läsion der Sprachregion in ihrer Hirntätigkeit 
herabgesetzten Kranken in erster Linie als defekt sich erweisen werden‘*.5) 


Soviel Wahrscheinlichkeit auch dem Gemeinsamen dieser Anschau- 
ungen aus den angeführten Tatsachen, dem allgemeinen klinischen Ein- 


t) Lotmar et de Montet, examen de l'intelligence dans un cas d’aphasie de Broca. 
Revue neurologique 1906, S. 1063. 

2) Liepmann, sensorische Aphasie (Krankenvorstellung). Neurol. C.-Bl. 1907. 8. 143. 
Derselbe. über die Funktion des Balkens usw. Med. Klin 1807. Nr. 25 und 26. S 767. 

3) Daher auch in einer spätern Äusserung Liepmanns. Neurol. C. Bl. 1909, S. 449 fg., 
der Hinweis auf eine Reduktion höherer geistiger Leistungen, philosophischer und mathe- 
matischer etwa, 

4) Sahli, Lehrb. der klin. Untersuchungsmeth. 5. Aufl. 1909. S. 1237. 

$) Pick, Handbuch der ärztl. Sachverst. tät. IX, 2. Bd.. S. 396. — Auch Dejerine, 
s&miol. du syst. nerveux? (1914) hält eine Intelligenzabnahme bei Aphasischen mit Störung 
der inneren Sprache für sehr häufig, wenn such nicht konstant, und führt sie auf jene Stö- 
rung, u. 8. auf die Nötigung, mit Objektvorstellungen statt mit Wortvorstellungen zu denken, 
zurück. — Ähnlich Ziehen, phys. Psychol. 10. Aufl. (1914) S. 244 bezüglich der motorischen 
Aphasie. — Rosenfeld, psych.-neur. Wschr. 1906/07, S. 65, 72. — Aus etwas früherer Zeit 
noch Strümpell: „Darum ist jeder Aphatiker — roweit es sich nicht um rein motorische 
Aphasie handelt — im Gebrauch seiner Vorstellungen mehr oder weniger erheblich be- 
einträchtigt, bietet also in der Tat gewisse Merkmale der geistigen Schwäche dar.“ 
(Deutsche Zeitschr. f. Nerv. 9, 1897. 8. 404.) 
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drucke und psychologischen Erwägungen zuflie :en mochte, so hat doch 
andererseits noch wenige Jahre zuvor Sachs') sich dagegen gewandt, 
„dass der Verlust der Sprache auch stets eine erhebliche Störung des 
Denkens nach sich ziehen müsse“. Und noch 1910 hat ein so erfahrener 
Kenner der Aphasie wie Heilbronner‘) sich über Intelligenzstörungen als 
mitgegeben oder bedingt durch die aphasische Sprachstörung ungemein 
vorsichtig, ja skeptisch geäussert, das Material zu dieser Frage als noch 
spärlich erklärt und sogar die Rechenstörungen der Aphasiker in ihrer 
Tatsächlichkeit oder mindestens hinsichtlich ihrer Deutbarkeit als Denk- 
störungen in Zweifel gezogen. Dazu kommt, dass auch von manchen 
Psychologen immer wieder die Rolle eines nichtsprachlichen Den- 
kens als sehr bedeutend hingestellt w..d (B. Erdmann u. &.).?) 

Jene auf Denkstörungen bei Aphasie hinweisenden Anschauungen 
blieben also zweifellcs einer Prüfung an der Hand weiterer klinischer 
Befunde dringend bedürftig, und es galt dabei, die vermuteten Rück- 
wirkungen der Sprachstörung auf die Denkvorgänge womöglich im ein- 
zelnen aufzuzeigen. Wenn eine solche Prüfung meines Wissens inzwischen 
noch nicht erfolgt ist, so liegen dem gewiss grossenteils Schwierigkeiten 
sachlicher Art zugrunde, vor allem darauf beruhend, dass die an sich am 
meisten Ertrag versprechenden Methoden der Untersuchung nur 
bei einer recht beschränkten Anzahl von Patienten ein günstiges An- 
wendungsfeld finden. Wenden wir uns zunächst den für solche Unter- 
suchungen viel leichter zugänglichen Aphasien expressiver Natur zu, 
so wird es sich fürs erste darum handeln, durch Aufgaben von abgestufter 
Schwierigkeit Denkvorgänge mit sprachlich einzukleidendem Ergebnis 
anzuregen. Man wird sich aber dabei, um in die vermuteten sprachlich 
bedingten Störungen jener Denkvorgänge Einblick zu erhalten, nicht auf 
Rückschlüsse aus den etwaigen im sprachlichen Endprodukt objektiv 
zutage tretenden Beirrungen des Denkablaufs beschränken dürfen, son- 
dern auch die Selbstbeobachtung des Patienten heranziehen müs 
sen, die uns den Ablauf der seelischen Geschehnisse während der Aufgabe 
lösung unmittelbar zu erhellen vermag; ein Verfahren, das in den 
Experimenten der Normalpsychologie reiche Früchte getragen, meines 
Wissens aber bei Aphasischen noch nie in irgend nennenswertem Ausmass 
Anwendung gefunden hat. Freilich können wir brauchbare Ergebnisse nur 
bei solchen Kranken erwarten, bei denen das sprachliche Ausdrucks 
vermögen nicht so schwer gestört ist, dass dem Patienten die Bekundung 
un Sachs, Gehirn und Sprache, 1905. S. 61 (mir zurzeit nicht zugänglich), zit. nach 
Pick, agrammat. Sprachstör. S. 184. 

2) Heilbronner, Handb. d. Neurologie, I, S. 1012ff. 

3) B. Erdmann, Umrisse zu einer Psychologie des Denkens®, 1908. — Meeser. Arch. 
ges. Psychol. 8, z. B. Seite 180. 186 ff. — Bühler, ibid., 9, 319 ff. — Müller. Freienfels 


ibid. 23 (1912) S. 310 ff. Vgl. auch /sserlin, psychol. Einleitung (im Hdb. der Psychiatrie 
Bd. 1) 1913. S. 181 
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seiner Erlebnisse verleidet oder unmöglich gemacht wird. Hinwieder muss 
doch die Sprachstörung immerhin so ausgaprägt sein, dass ihre fraglichen 
Rückwirkungen auf die geistigen Vorgänge einen fassbaren Grad erreichen. 
Dass daneben das Fehlen einer schwereren allgemeinen Hirnschädigung 
gefordert werden muss, und ein über dem Durchschnitt stehendes ‚‚Intel- 
ligenz“- und Bildungsniveau des Patienten kaum entbehrt werden kann, 
bildet eine weitere Einschränkung bei der Auswahl der Kranken.!) Der 
folgende Fall erwies sich in diesen Hinsichten als sehr geeignet, und es 
war daher möglich, durch eine Anzahl von Versuchsreihen, die meisten- 
teils an seine erschwerte Wortfindung anknüpften, der cben aufgeworfenen 
Frage etwas näherzutreten.. Zu einer Heranziehung seiner Selbstbeob- 
achtungen in grösserem Umfange ging ich dabei erst allmählich im Ver- 
laufe der Versuche über, z. T. unter dem Eindruck mancher spontan von 
dem Kranken zu seinen Reaktionen gegebenen Erläuterungen, welche 
sine gute Eignung nach jener Richtung dartaten. Die Versuche ohne 
solche Ergänzungen sind darum doch, wie sich ergeben wird, noch richt 
ohne allen Wert für unsere Zwecke. 


Pat. Fuhrmann, geb. 1882, Verwaltungsbcamter. Verwundet am 1. VI. 18 
durch Granatsplitter in linker Scheitelbeingegend. Mehrere Tage bewusstlos. Am 
T. VI. 18 laut Angabe in einem Feldlazarett operiert. (Krankenblatt fehlt.) Die 
ersten vier Wochen konnte er nicht sprechen, auch das Sprachverständnis war 
schlecht, die r. Hand gelähmt. Bei Ankunft im Reservelazarett Görlitz am 7. VII. 18 
Wunde granulierend, Pulsation. Sprache stotternd mit Silbenstolpern, Schwäche 
der r. Hand. In verschiedenen weitern Lazaretten fortschreitende Wundheilung. 
Vom 27. VIII. bis 7. IX. 18 fieberhafte Halsentzündung. danach am 14. IX. 18 direi 
kurz dauernde epileptische Anfälle; es blieb jetzt Taubheitsgefühl in r. Kieferhälfte, 
Umgebung des r. Mundwinkels, r. Kinn- und Halsgegend zurück. Verlegung ins 
Hırnverletzten-Lazarett Rohrbach am 17. IX. 18. Klagt: Sprachstörung; 
Schwäche und Empfindungsstörung in r. Hand; Empfindungsabstumpfung in r. 
Gresichts-, Hals -und Kiefergegend; Kopfweh, Schwindel, Schwäche, Ohrensausen. 
Objektiver Befund: In !. oberer Scheitelbeingegend längsgestellte, etwa 7:5 cm 
grosse, tiefe narbige Eindellung der Schädeloberfläche, deren Grund sich grösstenteils 
beim Husten vorwölbt, nach dem Bücken schwache Pulsation zeigt. Im Röntgenbild 
Schädellücke von 51, zu 24, em, in ihrer Umgebung sieben kleinste Metallsplitter- 
chen. Innere Organe o. B.; mager, bleich, angegriffen. Nervensystem: r. Bein: 
Motilität und Reflexe o. B., geringe Unsicherheit beim Kniehackenversuch. Bauch- 
teflexe r. etwas schwächer. R. Arm: Mässige Schwäche im Handgelenk, ziemlich 
ausgesprochene in den Fingern. Die Fingereinzelbewegungen und die Bewegungs- 
folge deutlich verlangsamt. Gliedkinetische Dyspraxie. Sonstige apraktische Stör- 
rungen (für Ausdrucks- und Gebrauchsbewegungen, auch Markieren solcher) be- 
stehen weder r. noch I. Tenus und Sehnenreflexe des r. Arms wie ]., Jacobsohn- 
Bechterew nicht vorhanden. Motorische Hirnnerven: Blickbewegung nach r. etwas 
Weniger ausgiebig als nach Il. Kieferbewegung nach r. deutlich schwächer als nach |. 
leichte Fazialisschwäche r., besonders im Mundgebiet; das r. Auge kann nicht 
isoliert: geschlossen werden. das l. wohl. Gaumenbogen steht r. eine Spur tiefer, 


eo nr 





1) Nicht erforderlich für den nächsten Zweck solcher Untersuchungen ist dagegen cine 
fürmliche Schulung des Patienten in der Selbstbeobachtung. Müssen doch Fragen wie die 
nach dem die geistigen Vorgänge begleitenden Getühlsverlauf, nach der Form, in welcher 
dlie zu erfragenden gegenständlichen Irhalte erlebt werden (ob unanschaulich oder an- 
schaulich usw.) und ähnliche feinere Fragen vorerst im ganzen ausser Betracht bleiben. 
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Beweglichkeit des Gaumensegels o. B. Zunge wird gerade vorgestreckt. Deutliche 
Dyspraxie im Zungen- und Mundgebiet: Schnalzen, Hineinbringen der Zunge 
zwischen Lippe und Zähne erfolgen ungeschickt, das Bilden einer nach oben offenen 
Rinne mit der Zungenspitze, das Einsaugen der Mundwinkel und anderes dergleichen 
sind nicht ausführbar. Pupillenreaktionen und Hornhautreflex beiderseits normal. 
Trigeminusgeruch r. abgeschwächt. Beiderseits ausgesprochene Geschmack sstörung 
für alle vier Qualitäten. Hör- und Sehvermögen o. B., Augenhintergrund ohne 
pathologische Veränderungen. Gesichtsfeld bei grober Prüfung nicht eingeschränkt. 
Sensibilität: Geringe Hemihypästhesie r., stark ausgeprägte Störungen der Ober- 
flächen- und Tiefenempfindungen in r. Hand, besonders in den drei radialen Fingem. 
sowie in der Zungen-, Kiefer- und Lippenregion r. (Die eingehenden Sensibilitäts- 
befunde werden hier nicht wiedergegeben, da ihıe Besprechung nicht zum Thema 
gehört.) Keine Agnosie auf akustischem oder optischem Gebiet. „Intelligenz bei 
näherer Prüfung mit den üblichen Methoden ungestört, steht über dem Durch, 
schnitt; z. B. wird die sehr schwierige Textergänzungsaufgabe nach Ebbinghaus 
„Der Erkundungsritt‘ (entnommen dem Buche von Moede- Piorkowski-Wolff, die 
Berliner Begabtenschulen, 1918), einwandfrei gelöst, was sonst nur den Intelligente- 
sten unserer Patienten gelang. Die Kenntnisse stehen ebenfalls merklich über dem 
Durchschnitt. Kopfrechnen erschwert, namentlich für Vervielfachen und Teilen. 
Merkfähigkeit gut. Stimmung etwas deprimiert. 

Sprache: Ziemlich ausgesprochene Residuen der Aphasie: Sprachverständni: 
ohne meıkliche Störung. Auch die Merkfähigkeit für Sprachliches ohne gröberen 
Defekt: z. B. werden auch mehraktige Betehle (wie „stehen Sie auf, drehen Sie sich. 
einmal herum und dann setzen Sie sich wieder“) richtig ausgeführt. Spontan- 
sprache: Deutliche Erschwerung der Wortfindung (nähere Untersuchung feigt 
unten); Agrammatismus mässigen Grades; Sprechfähigkeit (1. S. Heilbronner) 
Zeigt im ganzen nur mässige Beeinträchtigung (die Laute g, j. b, w. t, sch, sowie 
manche Konsonantenverbindungen werden etwas mühsam gespiochen. Die eiro 
gehenderen Notizen darüber können hier beiseite bleiben). Erhebliche Verlangsamung 
des ganzen Sprechvorganges, Fehlen einer Aneinanderbindung der einzelnen Worte 
und damit auch der natürlichen Satzmelodie, so dass im ganzen der Eindruck wie be! 
einem mühsam radebrechenden Ausländer. Aufgefordert, den Vorgang bei seineı 
Verwundung zu erzählen, sagte er fo!gendes (stenographische Nachschrift): Ee 
.— öh — wir kamen durch — öh — beim Vormarsch wars bei Reims und — öh — 
wir kamen durch Fismes und da waren — am Abend kriegten wiı noch Essen und — 
mussten — wir — gegen 9 Uhr — öh — vor an Waldrand — öh — da der Franzmann 
oder — öh — Engländer — öh — Angriff machen wollte und — öh — wir — da gingen 
wir durch den — Kornfeld — und waren noch nicht ganz an der — an denWaldrand, 
da schlug ne — Granate vor uns ein. Und dadurch war — wurde ich verwundet. 
Ein — der Nebenmann von mir war tot. Und — ich — wollte grade den Tornister 
runter tun — und — kriegte einen Granatsplitter duıch den Stahlhelm. Da war ich 
bewusstlos. Und war — und — kann ich — mich noch schwach erinnern, dass ich 
ein — in eine Kirche kam vom nächsten Ort aus. Dann weiss ich nichts mehr. Bis 
ich im Feldlazarett war. (Und wie ging’s weiter ?). Im Feldlazarett wurde ich — öh — 
operiert am 7. Sept. am 7. — öh — Juni. Dann war ich bis — öh — bis 3. — öh — 
3.öh — Juli warich — kamich — öh — vom Feldlazarett nach der — einer Kranken- 
samınelstelle und da war ich einen Tag und kam nach — 6h — mit dem Lazarettzug 
nach — öh — Görlitz in Schlesien.‘‘ — Nachsprechen: Nur durch die lautlichen 
Erschwerungen etwas beeinträchtigt (Zögerungen, Silbentrennung, Iterativerschei- 
nungen bzw. wiederholtes Ansetzen eines Wortes), was bei Sinnlosem und bei Nach- 
sprechen ganzer Sätze etwas stärker hervortritt. Es werden Sätze bis zu 17 Silben 
korrekt nachgesprochen; bei längeren tritt leicht teilweises Vergessen ein (wobei 
die starke Verlangsamung seines Sprechens zu berücksichtigen ist). — Reihen- 
sprechen: Zahlenreihe langsam, etwas abgehackt; Monate und Wochentage eben»; 
Vaterunser: mehrmals lange Pausen des Besinnens, im übrigen etwa der Spontan- 
sprache entsprechend; ähnlich „der gute Kamerad‘*, mit Melodie schlechter, da diese 
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noch mühsamer und nur in Trümmern herausgebracht wird. Lesen: Lautlesen 
recht langsam entsprechend den Erschwerungen der Sprechfähigkeit. Auch Reihen 
ähnlicher Worte (Hund, Hand, Hemd; Huld, Held, Halt) werden korrekt gelesen. 
Das mentale Lesen ist ebenfalls recht langsam. Bei senkrecht übereinander ge- 
schriebenen Buchstaben kann das Wort „Buchbinder‘' mühsam mit mehrmaligem 
Ansetzen gelesen werden. Lateinische und deutsche Schrift, Druck- und Schreib- 
schrift werden gelesen. Auch mehrstellige Zahlen werden korrekt gelesen. Die Zahl- 
bedeutung der lateinischen Buchstaben M, C, D wird angegeben, zum Teil mit Hinder- 
nissen. Inhaltverständnis beim Lesen gut (er vergisst, schon wegen der langen Dauer 
des Leseaktes, einen Teil der Einzelheiten wieder). Bei tachistoskopischer Daıbietung 
einzelner Ziffern, Buchstaben und Silben erfolgt eine korrekte Erkennung bei 1/10 
Sek. niemals, bei 15 Sek. in der Regel. Schreiben: (Pat. hält das Schreibzeug in 
der r. Hand, unterstützt diese mit der linken, schreibt daher sehr langsem, Züge 
ungleichmässig aber sehr deutlich.) Auf die Frage: Wie sind Sie hiehergekommen ? 
schreibt er: „Am 3. Juli kam ich mit dem Lazarettzug nach Görlitz in Schlesien.‘ 
Im übr.gen wird das Spontanschreiben am besten durch Wiedergabe von Briefen 
an seine Angehörigen veranschaulicht, lie er mir nachträglich zur Verfügung gestellt 
hat; zum besseren Überblick über die Entwicklung werden auch Schriftstücke aus 
der Zeit vor Aufnahme des Status hier eingefügt. 24. 6. 18: ,,Liebe Mutter und 
Schwester! Teile Euch mit, dass es mich besser gehnt, und bald nach Deutschand 
gemommen werde ...." — 28. 6. 18: „Liebe Mutter und Schwester! Gehrt mein 
besser und die Wunde heilt angesam. Befinden ein soweit gut. Arm sacht sich auch 
irnmer wieder. Streichschuss der Hand heilt auch. Also über Wiedereinsehen viele 
Grüsse Albert.“ — 22. 8. 18: ‚Vielen Dank für Paketchen und den Brief vom 
18. 8. Wie ich Euch mitgeteilt habe, bin ich nach L. in Schlesien gekommen. Von 
meiner Verlegung weiss ich nichts. Wenn von K. abiehnender Bescheid kommt, 
müsst. Ihr nochmals versuchen, mit einem Antrag von Sigmaringen usw.‘ ln de: 
Folge bieten die Briefe nur noch einzelnes Inkorrekte, z. B. 29. 9. 19: „Ich glaube 
schwerlich dass ich meinen Beruf weiter versehen kann, denn solche Schrift, das 
Gedächtnis und sonst was noch dazu kommt.‘ 13. 10. 18: „beim leitenden Arzt 
in Zimmer“ .... „wegen den Übernachten‘. Allerdings reichen sie hinsichtlich 
Reichtum des Wortschatzes und an des Stils an seine Briefe vor der Ver- 
wundung nicht heran, z. B. vom 21. 5. 18 (geschrieben in Stellung): ‚Nun, meine 
Lieben, wie habt Ihr denn Pflingsten a. ? Jedenfalls das Wetter war sehr 
schön dazu und an regem Verkehr wird es wohl nicht gefehlt haben dort. Ich habe 
die ganzen Tage an Euch gedacht und musste mir sagen, wie schön wäre es jetzt usw.‘ 
Diktatschreiben: bei Sinnvollem gut; sinnlose Silben und Doppelsilben werden 
korrekt geschrieben, Mehrsilbiges ohne Sinn mit kleinen Unstimmigkeiten (Ab- 
rakadabra: schreibt ‚„Abrakatraba‘‘). Lateinische und deutsche Schrift gleich gut. 
Diktierte Zahlen (geprüft bis zu dreistelligen) werden korrekt niedeigeschrieben. — 
Nach einigen Tagen Erholung beschäftigte sich Pat. jeweils mehrere Stunden der 
Tages mit Lektüre von Zeitungen und Literarischem. Die mündliche und schriftliche 
Ausdrucksfähigkeit wurde in der Folge durch den Heilunterricht ganz erheblich 
gebessert. 


Zusammenfassung: Nach ausgedehnter Verletzung in linker 
Parietalgegend zunächst Totalaphasie und Lähmung der rechten Hand. 
Jetzt ausser erheblichen motorisch-sensiblen Ausfällen an dieser Hand, 
sowie hauptsächlich an r. Kopfhälfte noch erhebliche Reste expressiver 
Sprachstörung: vor allem erschwerte Wortfindung mit etwas Agrəm- 
matismus, mässige Beeinträchtigung der Sprechfähigkeit i. ə. S. mit 
Verlangsamung; Nachsprechen hievon abges:hen gut; EES 
Lesen und Schreiben gut. — 

In klinisch.r und lokalisatorischcer Hinsicht ist Folgendes 
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zu sagen: Die Sprachstörung trägt zwar jetzt rein expressiven Charakter, 
und dio deutliche Störung der Sprechfähigkeit (die sich als Teilerscheinung 
der nachgewiesenen gliedkinetischen Apraxie des entsprechenden Muskel- 
gebietes kennzeichnet), stellt ein Ergriffensein des motorischen Teils der 
Sprachregion sicher. Auch das schlechte Sprachverständnis in der ersten 
Zeit, der bei der Statussufnabme nur noch geringe Agrammatismus und 
c gr. s. auch die schriftlichen paraphasischen Erzeugnisse aus den ersten 
vier Wocher (jetzt nur noch mündlich vereinzelte Kontaminationen) 
liessen sich mit einem rein motorischen Charakteı der Läsion vielleicht 
noch vereinigen Nach den Anschauungen mancher Forscher gälte dies 
auch von der Wortfindungsstörung Von anderen wird sie allerdings stets 
auf den Schläfenlappen bezoger, und ihre Erscheinungsweise im einzelnen 
weist auch für unsern Fall entschieden auf ihre Abhängigkeit von einer 
Schädigung dieser Region hin.!) Und wenn auch bei Einzeichnung der 
Schädelknochenlücke in das Golisteinsche Schema ihr Hauptsitz über 
die mittlere Zentralregion fällt, sa ist doch eine Mitverletzung oberer 
Schläfenlappenanteile schon deswegen plausibel, weil die Empfindungs- 
ausfälle im Kopfbereich eine Schädigung von Gebieten hinter der Zentral- 
furche bis dicht heran an die Svlviussche Grube unmittelbar gegenüber 
der Wernickeschen Stelle beweisen.?) — 

Was nun die angestellten Versuche anlangt, so kamen sie in ihrer 
überwiegenden Zahl darauf hinaus, das geschä ligte Vermögen der Wo: t- 
findung, wie es schon die (oben wiedergegebene) Spontansprache ersehen 
liess. bei Stellung einer Reiha einfacher Aufgeben (z. T. Denrkaufgaben 
i. e. S.) näher zu prüfen, Aufgaben solcher Art also, die durch Findung 
eines einzelnen Wortes zur Lösung zu bringen waren. Schlüsse auf den 
Verlauf der inneren Geschehnisse lassen sich dabei auf drei Momente 
gründen: einmal auf die inhaltliche Beschaffenheit der Lösung, 
gemessen an der Aufgabe; sodann auf die Reaktionszeit, indem bei 
der Auflage, rasch zu reagieren, jede erheblichere Zeitverlängerung das 
Vorliegen verwickelterer Vorgänge vermuten liess:#) endlich auf die im 
unmittelbaren Anschluss an die Reaktion teils spontan, teils auf Befragen 


erteilten Auskünfte über den Lösungsweg. 


1) Vgl. unten Bd. VI S. 24, Anm. 2, und die von Stertz, über die Leitungsaphasie, Monats- 
schrift f. Psych. u. Neur. 35 (1914) besonders S. 327/28 geltend gemachten Kriterien. — Dass 
sich die Wortfindungserschwerung im schriftlichen Ausdruck weniger offensichtlich kund- 
gibt. als in der Spontansprache (s. oben derenNachschrift verglichen mit denBriefen vom 
22. 8. I8 an), erklärt sich wohl haupt ächlich daraus, dass schriftlich unbegrenzte Zeit ver- 
fürbar ist. Kommt doch, wie unten gezeigt, bei der Benennung von Konkretem fast aus- 
schliesslich Verzögerung in Frage. Auch kanp der nuszudrückende Gedanke hier jeweils 
leicht in Anpassung an das verfügbare Sprachmatcrial etwas abgeändert werden. Ent- 
sprechendes zilt wohl für die mündlich grössere Deutlichkeit des Agrammatismus (vgl. 
dazu unten die Protokolle der Versuche 11, 12, 19, 21. 24. 31, 37, 41, 43 u. a.) 

2) Auf die (nicht einfache) Deutung der Geschmacksstörung gehe ich, als dem Thema 
fernliegend, nicht ein. 

3) Der Reizdarbietung ginz jeweils einige Sekunden verher das Sıgnal „Achtung‘‘; 
die Zeitmessung erfolgte mit der Fünftel-Sekundenuhr. 
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Eben in Fällen starken Zeitverbrauchs, dann auch bei sehr ausgeprägten Zeichen 
des Nachsinnens drängte sich eine solche Ausfragung auf. Dass bei ihr alles Sug- 
gestive vermieden wurde, sollen, wie ich hoffe, die unten gegebenen, auf meiner 
stenographischen Nachschrift beruhenden Protokolle dartun. Manche Schwierig- 
keiten beruhten darauf, dass der Sinn der sprachlich unvollkommenen Auskünfte 
oft erst durch ein nachdrückliches Insistieren zur Klarheit zu bringen war. Das 
Bemühen des Kranken um Vollständigkeit und Treue der Angaben war offensichtlich; 
waren ihm. was bei seiner mübselig-langsamen Ausdrucksweise öfter vorkam, im 
Ver.auf der Ausfragung manche Einzelheiten des Erlebten schon wieder entschwun- 
den, so gab er das immer unumwunden zu, zeigte niemals Neigung zu konfabulatori- 
scher Ergänzung. Schon wegen jener grossen Schwierigkeiten der Bekundung, die 
von vornherein zu einer Beschränkung auf die Grundzüge nötigten, darf an diese 
Protokolle weitaus nicht der Massstab angelegt werden, der bei normalpsychologi- 
schen Versuchen der gleichen Art am Platz ist. Gelegentlich wird bei der Verwertung 
der Protokolle die Einführung ergänzender Vermutungen nicht zu umgehen sein; 
wofern diese nur immer als solche gekennzeichnet werden, kann m. E. den vor- 
liegenden Untersuchungen daraus kein Schaden, Künftigen aber der Nutzen erwach- 
sen, dass die Berücksichtigung der fraglichen Punkte schon bei der Protokollauf- 
nahme nahegelegt wird. 

Von den 400 Einzelversuchen, wovon etwa drei Viertel mit Zeitmessung, wird 
schon aus Raumgründen bloss eine kleine Auswahl mitgeteilt. Nur die zwei vor- 
letzten unten besprochenen Versuchsreihen sind vollständig wiedergegeben, nicht 
nur weil sie als Ausgangs- und Vergleichsmaterial für Nachprüfung und Fortsetzung 
soicher Studien von Wert sein dürften, sondern vor allem deshalb, weil nur so die zum 
Teil auf den Gesamtverlauf jener Reihen begründeten Schlussfelgerungen einige 
Überzeugungskraft erlangen können.!) 


Il. Benennung dargebotener oder abgebildeter Gegenstände. 


Als Unterlage für die Beurteilung aller weiteren Befunde ist es zu- 
nächst geboten, von dem Grade der Wortfindungsstörung bei den üblichen 
Prüfungen eine Anschauung zu geben. Es sei daher bemerkt, dass folgende 
durch Hinweis bezeichnete Körperteile und folgende in bildlicher Dar- 
stellung vorgeführte Gegenstände und Eigenschaften vom Patienten 
zutreffend benannt wurden (die Liste bringt zuerst die Vorversuche 
ohne, im Anschluss die Versuche mit Zeitmessung, jew :ils gerechnet von 
der Abdeckung des Bildes bis zum Beginn der Aussprache des Wortes): 


Hand, Daumen, Zeigefinger, Kleinfinger (nach Besinnen), Kinn, Auge, Braue, 
Haar, Ohr, Mund, Schnurrbart (etwas zögernd), Zunge, Zähne, Fuss. — Sonne, 
Mond, Stern, die Farben blau, rot, gelb, grün, lila (nur die letztere erst nach Be- 
sinnen), Pinsel, Bleistift, Zirkel, Wage, Quadrat (,Viereck‘), Kreis, Oval (nach 
viel Besinnen), Spirale (‚Schnecke‘), Würfel, Geld, Geldbörse (nach Besinnen), 
Siegelbrief, Tintengeschirr, Siegeilack, Federhalter, Buch, Brille, Zwicker, Soldat, 
Kapuziner, Krankenschwester (,Schwester‘‘), Arzt, Koch, Kellner, Dienstmädchen, 
Kaminfeger (zunächst Ausspracheschwierigkeiten, schliesslich aber richtig), Student. 
Gärtner, Küfer, Bürste, Brunnen. — Zuckerhut 1,4 ScK.; Bett 1,6; Rad 1,4; Kamm 
1,4; Tisch 2,0; Fuchs 2,8; Helm 1,2; Frau 2,0; Hirsch 2.4; Frosch 2,8; Storch 
3,0; Stadt 2,8; Pflug 4,8 (schon verher Ansätze); Kranz 4.4. | 

Ferner folgende Reihe: Flasche 2.2; Altar 4.6; Krone 4.4; Karussel 5,2; 
Heuschrecke 7,0; Blumenstrauss 3,4; Billard 10,6; Sopha 3,4; Orgel 11,4; Loko- 
motive 3,6; Landstrasse mit Allee („Chaussce‘, kurz darauf spontan Allee", er: 
klärt das für besser) 8,2; Regenbogen 2.6; Luftballon 5,4; Kaffeemühle 4,4; Kamel 


1) Die Versuche begannen erst, als sich der Allgemeinzustand wesentlich gehoben hatte. 
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2,8; Eidechse 11,4; Sonnenblume 8,6; Elefant 4,0; Lineal 7,0 (Bild etwas schwie- 
rig); Laterne („Lampe‘‘) 2,4, auf Vorhalt zuerst ‚‚Licht‘‘, auf weiteren Vorhalt nach 
längerem Nachdenken ‚„Laterne‘‘; Waschtisch 5,2; Blasebalg mehr als 21; Hand. 
schuh 5.2; Papagei 4.2; Schmetterling 3,6; Staffelei (,Ständer‘‘) 7,2, weiterhin 
„Stativ; Revolver 3,2; Taubenschlag 9,0 (etwas mühsam vollendet); Reibeisen 
ınehr als 23; Ambos 2,0; Schlittschuhe 3,0; Besen 2,4. — 

Ein Verglach mt den Zeiten, die zwei nicht sprachgestörte Hirn- 
verletzte ähnlicher bzw. etwas geringerer Intelligenzstufe bei Durch- 
prüfung der zuletzt angeführten Bilderserie geboten haben, ergibt beim 
einen (Schwörer)!) Reaktionszeiten von 0,8 bis 2,0 Sek.; beim andern 
(Neuchel)?) solche von 1,0 bis 2,6 (nur für Reibeisen nach 3,4 ‚‚Salatseiher“, 
weitersuchend ,,Kartoffelreiber‘‘). Demnach besteht bei unserem Apha- 
siker fast durchweg eine zum Teil erhebliche Verlängerung der 
Reaktionszeit. Dagegen zeigte er bei diesen Objektbezeichnungen 
nur ganz ausnahmsweise ein vollkommenes Versagen: die 
Bezeichnung für Fernrohr wurde nicht gefunden (obgleich durch nach- 
herige Auswahlfragen als bekannt nachweisbar); die bei der ersten Prü- 
fung mit einigen Mühen gefundene Bezeichnung Blesebalg (s. unten) 
wurde bei einer bald darauf erfolgten nochmaligen Darbietung der Ab- 
bildung nicht wiedergefunden. trotz Ringens und Suchens unter Andeu- 
tung der Gebrauchsbewegung. Nicht ein Versagen der Wortfindung. 
sondern ausweislich der nachfolgenden Befragung nur eine wirkliche 
Unbekanntschaft mit der Bezeichnung schien vorzuliegen, als Patient 
auf die Abbildung einer Palette nur mit ‚Maler...‘ reagierte. Die einzige 
beobachtete endgültige Falschbezeichnung bestand in dem Worte 
„Fernstecher‘ für Feldstecher (auf Vorhalt als irrtümlich eingesehen). 
offenbar einer Kontamination aus Fernglas und Feldstecher. Hiermit 
erschöpfen sich die beobachteten eigentlichen Fehlreaktionen auf dem 
hier in Rede stehenden Gebiet.?) Ihre ausserordentliche Spärlichkeit und 
ihr Schwanken (vgl. das Beispiel Blasebalg) hätten leicht das Bestehen 
von gänzlichen Ausfällen überhaupt der Feststellung entziehen können; 
jederfalls schien zunächst die Wortfindungsstörung des Falles fast aus- 
schliesslich durch Verlangsamung gekennzeichnet?) 


1) Schwörer: 20 Jahre alter Kaufmenn. Grosser pulsierender Schädeldefekt in r. 
Parietalgegend, au geprägte paretisch-anästhetische Erscheinungen im 1. Arm. Keinerlei 
Sprachstörung. Allzerneine Kopfbeschwerden. Etwas gesteisrerte Ermüdbarkeit. Intelligenz 
auch bei genauer Prüfung sehr gut. 

2) Neuchel: Beruf Expeditionsgehilfe, Alter 27 Jahre. Kleiner pulsierender Schädel- 
defekt in L Stirngegend. Keine lokalisierten Ausfallserscheinungen, besonders keine Sprach- 
störungen, Allgemeine Kopfbeschwerden. Gesteigerte Ermüdbarkeit. Intelligenz mittel, 
auch nach dem Ergebnis der Einzelprüfung. 

3) Dass er einen Apotheker im Laden als „Kaufmann“ bezeichnete, lag wohl an einer 
gewissen Undeutlichkeit des Bildes (die beiden Vergleich-personen reagierten ähnlich all- 
gemein); ebenso dass er einen Krebs zunächst als „Skorpion“ bezeichnete. Ein auf dem 
Kutschboek sitzender Postillon wurde als „Kutscher bezeichnet, was noch annehmbar 
war (allerdings ist ihm die treffendere Bezeichnung in der Tat schwer reproduzierbar, wie 
ein hier nieht wiedergegebener Versuch der folgenden Reihe zeigte). 

1) Nur anhangsweise sei bemerkt, dass auch noch die folgenden nicht substantivi- 
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Obwohl wegen des gelegentlichen, wenn auch nur ausnahmsweise vorkommen- 
den Ausfallens einer Gegenstandsbezeichnung von vornherein nicht wahrscheinlich, 
musste doch noch ausdrücklich ausgeschlossen werden, dass eine verzögerte optische 
Auffassung an der verlangsamten Benennung wesentlich beteiligt sei. Das geschah 
durch die Instruktion, zu den nachfolgenden bildlich dargebotenen Gegenständen 
möglichst rasch folgend die für die Handhabung kennzeichnende Handbewegung 
auszuführen. Es ergab sich: Kanne 2,8; Hut 1,8; Flasche 2,2; Hammer 1,6; 
Löffel 1,4; Kochlöffel 2,4; Tasse 2,2; bei der Vergleichsperson Schwörer wurden 
gefunden: Pistole 1,4; Reibeisen 1,6; Ambos mit Hammer 1,2; Handbesen 1,4; 
Handschuhe 1,8; Kaffeemühle 1,0; Blasebalg 2,0; Orgel 1,8. 

Obgleich danach auch hierbei unser Patient eine unbedeutende Verlangsamung 
zeigt, wobei noch die leichte Parese seines reagierenden rechten Arms zu berücksichti- 
gen ist, so verschwindet sie doch völlig neben den obigen Verlangsamungen bei der 
Namengebung. 

Da die bisherigen Versuche im wesentlichen nur den Zwecke dienten, 
einen Überblick über den Grad der Wortfindungsstörung gewinnen zu 
lassen, so wurden Daten, die über die innern Vorgänge bei der Wortsuche 
einige Auskunft geben, dabei nur ausnahmsweise erhoben. Die wenigen, 
welche Interesse bieten, seien kurz angeführt: 

V. 1. (Reibeisen) ,.Recibeisen‘ 23,4 Sek. — Bemerkungen: Zunächst 
„Reibfläche‘‘, dann spontan nach weiterer Überlegung Reibeisen. | 

V. 2. (Luftballon) ,,Luftballon‘ 5,4 — Bemerkungen: „Ich wollte sagen 
Fesselba!lon‘. 

V. 3. (Orgel) „Orgel“ 11,4. — Bemerkungen: ,, Klavier hatte ich schon 
vorher“ (er wusste aber, dass das nicht stimmt, suchte das Wort Orgel). 

V. 4. (Blasebalg) „Blasebalg‘" 21,6. — Bemerkungen: Zunächst nur „Balg’, 
einige Sekunden später „Blasebalg‘. „Ich kam zuerst auf Fächer, weil man’s zu- 
sammenschiebt.‘“ 

Diese Protokolle haben das Gemeinsame, dass in allen vieren zuerst 
ein Gedanke (oder eine anschauliche Vorstellung) auftaucht, der den 
Patienten nicht befriedigt. Nur in dem ersten Versuch (Reibeisen) wird 
diese Vorstufe ‚Reibfläche‘‘, die wohl nur als vagere Bezeichnung des 
in seiner gegenständlichen Bedeutung bereits scharf erfassten Bildes zu 
deuten ist, ausgesprochen, in den drei übrigen Beispielen sucht Patient 
gleich weiter. Im Versuch 2 (Luftballon) könnte es sich nach der Art 
der Abbildung vielleicht um eine momentane Verkennung im Sinne von 
„Fesselballon‘‘ handeln. Dagegen ist es für die beiden letzten Beispiele 
sicher, dass die unterdrückten Zwischengedanken (Klavier statt Org3l, 
Fächer statt Blasebalg) dem Patienten auch nicht für Augenblicke als 
Lösungen vorschwebten. Dass in beiden Versuchen unmittelbar nach 
Aussprechen der zutreffenden Lösung das unterdrückte Zwischenglied 
ohne Stocken und weiteres Suchen in sprachlicher Form gegeben werden 
kann, spricht zwar einigermassen dafür, dass es auch vorher nicht bloss 


gegenständlich bewusst war. Aber es handelt sich doch wahrscheinlich 





schen Worte auf Grund von Abbildungen oder Darbietung in natura gefunden wurden: 
pleifen, schreiben, aufstehen, lesen, blasen (Trompete), strieken, kochen, fressen, dreschen, 
zissen (Blumen), schiessen, nähen, vorne, seitlich, unten; die Zahlworte zwei bis fünf. 
In der Folge beschränkte ich die Untersuchungen zunächst fast ganz auf Hauptworte. 
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bei ‚Klavier‘ im Versuch 3 und erst recht bei ‚Fächer‘ im Versuch 4 
nicht um ein rein sprachliches Abgleiten, vielmehr um das Anklingen 
einer sachlich verwandten Vorstellung, wobei im letztgenannten Beispiel 
die Verwandtschaft sich allerdings auf optische, eventuell noch kinetische 
Beziehungen beschränkt. 

Die S. 214, Anm. 3, angeführte Reaktion ,,Kutscher‘‘, sowie die im 
Versuch 1 erfolgte vorläufige Reaktion ‚.Reibfläche‘‘ als etwas zu vage 
Bezeichnungen, ferner die S. 214 oben angeführte Reaktion auf Laterne 
(„ Lampe“, ‚Licht‘, dann ‚‚Laterne‘‘) sind unter jene sogenannten ‚,‚verbal- 
paraphasischen Entgleisungen‘“ zu rechnen, für welche das Vorkommen 
ähnlicher begrifflicher Verwandtschaften mit der geforderten treffendsten 
Bezeichnung schon vor längerer Zeit hervorgehoben wurde.!) Auch die 
in den Versuchen 3 und 4 durch die Selbstbeobachtung aufgedeckten 
Zwischenstufen ‚Klavier‘ statt Orgel und Fächer" statt Blasebalg 
würden, wenn die wäahrscheiniiche Annahme ihres gegenständlichen und 
sprachlichen Bewusstwerdens zutrifft, unter denselben Gesichtspunkt 
fallen. Über die Auffassung solcher Reaktionen sei im allgemeinen fol- 
gendes bemerkt: Da auch die Wortdispositionen nah verwandter 
Objekte in enger dispositioneller Verbindung stehen, so kann die vom 
gegebenen Gegenstande ausgehende ins Sprachliche strebende Erregung. 
wenn sie sich nicht in die zugehörige Bezeichnung zu entladen vermag, 
unmittelbar zu der Disposition eines sinnverwandten Wortes weiter- 
schreiten und dieses üb:r die Schwelle heben Das liesse sich als rein 
spr&achliches Abgleiten bezeichnen ?) Es kann aber auch die Erregung 
zunächst zu den Dispositionen eines verwandten Gegenstandes weiter- 
schreiten, und erst von hier aus dessen Bezeichnung aktualisiert werden. 


Auch Kleist (Mon. 17, 517) nimmt für dıe Nachsprechentgleisungen seines 
Fallesin begrifflich verwandte Worte usw., und zwar allgemein, einen Erregung- 
verlauf an, der mit dem hier gemeinten zweiten Modus verwandt ist. — Für die 
analogen Befunde seines Falles (ebenfalls beim Nachsprechen) gibt Goldstein a. a. 0. 
S. 185, al. 3eine Erklärung, welche (mit einer gleich zu berührenden Einschränkung) 

beide oben unterschiedene Hauptwege des Erregungsablaufs berücksichtigt, aber. 
wenn ich recht verstehe, den ersten für wahrscheinlicher erklärt. Die wichtige Ein- 
schränkung, die hinsichtlich der anscheinenden Übereinstimmung zwischen meinem 
obigen Texte und Goldsteins Deutung zu machen ist, bezieht sich darauf, dass die 
sinnverwandten ,,Wortvorstellungen‘, deren Verknüpfung zu erklären ist, für G. 
etwas von dem akustisch-kinästhetisch-visuellen Wortkomplex prinzipiell ver- 
schiedenes sind, und dass eine ihnen zugeschriebene „enge Beziehung zum Sinn des 
Wortes“, die den akustischen Wortdispositionen nicht zukommen soll, es ihm ge- 
rechtfertigt erscheinen lässt, die Zusammenordnung perzipierter Worte zu inhalt- 

1) S. z. B. Heilbronner, Hdb. d. Neurol.. I, S. 988, sowie desen Arbeiten, Arch. f. 
Psych. 43, 264, 720. Bd. 46. 784, 787 mit zahlreichen instruktiven Beispielen. Dieselbe 
Erscheinung speziell beim Nachsprechen: Kleist, Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 17, 503. 
Goldstein, Journ. f. Psychol. u. Neurcl. 7. Henneberg, Neurol. C.-Bl. 1918, 426, 539 ff. 

2) Kleist (Monast sehr. 17, 515) nimmt einen solchen Modus für einen Teil der m 
seinem Falle beobachteten „paraphasiseh-ideenflüchtigen“ Reaktionen beim Nachsprechen 
an, närnlich für Perseveration, Wiedergabe in Dialektform, Produktion eines klangähnlichen 
Wortes. Fehlreaktion in Wortreihen. 
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lichen Komplexen als eine Verbindung eben jener ‚„Wortvorstellungen‘‘ anzusehen. 
Wenn jedoch Goldstein sagt, man könne im sog. Lautzentrum höchstens eine Be- 
ziehung zwischen ähnlich klingenden Worten voraussetzen, so ist in allen akustischen 
Gedächtnisversuchen mit Reihen sinnloser klangunähnlicher Silben eine akusti- 
sche Aneinanderbindung gegeben; dasselbe muss daher auch gelten, wenn klang- 
unähnliche sinnvolle Silben wiederholt in zeitlicher Kontiguität eingeprägt werden. 
Das erfolgt nun (vgl. Messer, Arch. ges. Psychol. 8,61) gerade bei solchen sinnvollen 
Silben häufig, deren zugehörige (Gegenstände ihrerseits enge Beziehung haben (etwa 
Mann, Frau; Wolf, Schaf; Schloss, Riegel). Wenn aber in beiden Fällen die materiel- 
len Grundlagen für das Wiederauftauchen der Einzelsilben in das akustische Sprach- 
zentrum zu verlegen sind, so besteht m. E. kein Grund, dies nicht auch für die akusti- 
sche Bindung derselben zu tun (vgl. auch Bd. VI S. 30). — Mit den früheren An- 
schauungen von Kleist (Mon. 17, 520 ff.), so vieie Berührungspunkte aie auch lokalisa- 
torisch mit denen von Goldstein hatten wäre dagegen der hier vertretene Standpunkt 
nicht unvereinbar; jetzt entfällt jede grundsätzliche Divergenz (s. Kleist, Mon. 40). — 
Wundt, Sprache? (1904) I, 553 führt die ın Rede stehenden Paraphasien allgemein 
auf gemeinsame Gefühle zurück. 

In vielen Fällen wird nur dis Selbstbeobachtung sicher für die zweite 
Alternative, desgegenständlich vermittelte Abgleiten, entscheiden 
können. (Das Zwischenglied Fächer im Versuch 4 würde sich auch ohne 
Selbstbeobachtung als gegenständlich vermittelt kennzeichnen.) Nur in 
diesem zweiten Falle kann man von einer Beeinflussung des bewussten 
Denkverlaufs i. e. S. durch die sprachliche Erschwerung sprechen. (Dass 
bei einem Erregungsverlauf dieser zweiten Form die Anregung der 
verwandten Gegenstandsdisposition zunächst unterschwellig bleiben, nur 
deren Bezeichnung über die Schwelle gehoben werden kann, bildet 
eine Modifikation, die sich, wie mir scheint, von dem Erlebnisverlauf 
im ersten Falle, des rein sprachlichen Abgleitens, nicht unterscheiden 
lässt. Entsprechendes gilt auch bei einem Erregungsverlauf, der in einer 
Kombination beider Formen besteht). — Was weiter die rein sprach- 
liche Form ds Abgleitens anlangt, so kann sie auch dann vorliegen, wenn 
nach dem Aussprechen der Fehlbezsichnung an den zu ihr gehörigen 
Gegenstand nachweislich gedacht und die Fehlreaktion folgeweise als 
solche bewusst wird; trotzdem kann die Fehlbezeichnung zunächst für 
den Patienten das vorgelegte Objekt bedeutet haben (analog wie z. B. 
unten im Versuch 10, 8. 219, 221, das »infallende, wohl durch rein sprach- 
liches Abgleiten zu erklärende, vielleicht aber auch z. T. unterschwellig- 
gegenständlich vermittelte Wort ‚Kaffeemaschine‘ dem Patienten den 
gedanklich gefundenen Gegenstand Kaffeemühle von vornherein bedeutete. 
Ähnliches ist ja auch beim Versprechen des Sprachgesunden häufig). 
Allerdings wird nur bei stärkerer Schädigung der Wortklang- oder Wort- 
sinnauffassung selbst auf Vorhalt jene Fehlbedeutung bestehen bleiben. 
Auch über diese wichtigen Einzelheiten des Erlebnisverlaufs wird wieder 
häufig nur die Selbstbeobachtung des Patienten Aufschluss erteilen 
können, von ihrer Heranziehung in v:rfeinerter und ausgedehnterer An- 
wendung sind auch für das Verständnis der Beirrungen bei der Objekt- 
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benennung weitere Fortschritte abhängig. (Die nn wird 
hier überall als völlig intakt vorausgesetzt.) 
Wenn von Heilbronner u. a.!) für Vorkommnisse dieser and ähnlicher 
Art Beziehungen zuı Ideenflucht angenommen wurden, so ist für unseren 
Fall im allgemeinen die strenge Determiniertheit des Denkverlaufs 
durch die Aufgabe und damit seine Gegensätzlichkeit zur Ideenflucht 
kennzeichnend. Die unten (Bd. VIS. 9£f) erörteıten Tatsachen ändern, wie 
hier vorgreifend bemerkt werden soll, an diesem Verhältnis zur ldeen- 
flucht m. E. nichts. Sie fallen zwar nicht unter den Gesichtspunkt, welcher 
nach Liepmann (ldeenflucht, S. 79) die Falschbenennungen ‚‚aus dem- 
selben Vorstellungskreis;‘“ bei Aphasischen erklärt: ‚das durch die Ober- 
vorstellung Geforderte versagt‘. Denn für gewisse Abirrungen unseres 
Aphasikers wird dort einigermassen wahrscheinlich gemacht werden, dass 
sie auf vorübergehendem Versagen der Aufgabewirkung, also (c. gr. s.) 
der nächsten ‚Obervorstellung‘‘ selbst beruhen. Aber dieses Versagen 
ist doch seinerseits wieder eine Folge rein sprachlicher Behinderung (Bd. VI 
S. 10/11) und verleiht keineswegs dem Denkverlauf jene positiven 
Kennzeichen, die von Liepmann als Wesen der Ideenflucht dargetan 
wurden (a. a. OÖ. S. 48, al. 2). Selbst wenn daher bei stärkerer Aus- 
prägung als in unserem Falle solche und noch andere sprachlich bedingt», 
an der Determinierung angreifende Beirrungen dem Denkverlauf eines 
Aphasikers streckenweise die Kennzeichen des geordveten ganz benehmen 
können, so wäre m. E. immer noch die Analogisierung dieser Ungeordnet- 
heit mit der ideenflüchtigen nicht angezeigt, ihre Anerkennung als Sonder- 
form geboten. Um nun zu jenen Falschbenennungen aus verwandtem 
Vorstellungskreise zurückzukehren, so zieht vielleicht auch Liepmann ein 
rein sprachliches Abgleiten dabei in Betracht (seine Worte H 78 
al. 3, S. 80 al. 1 scheinen darauf hinzuweisen); sicher nimmt er auf das 
gegenständlich vermittelte Abgleiten Bezug, wenn er den Aphasi- 
schen mit dem Falschdenkenden vergleicht: ‚Auch ihm substituiert sich 
eine begrifflich verwandte Vorstellung der angemessenen“ (S. 79). Sein 
Hinweis, dass der Aphasische die Aufgabe, das Bild zu benennen, zweifellos 
festhält, erscheint mir zur Abgrenzung solcher Fehlreaktionen beiderlei 
Form von der Ideenflucht entscheidend. Wo die analogen sprachlichen 
„Entgleisungen‘ unausgesprochen zurückgehalten werden, bis sich Besseres 
einstellt (Versuche 3 und 4), ist jenes Festhalten nur um so sinnfälliger. 
Und wo, wie in allen nunmehr folgenden Versuchsreihen, der zu benennende 
tegenstand selbst erst gedanklich zu finden ist, tritt nicht nur das Durch- 
halten der Benennungsabsicht, sondern auch das des Suchens in der 
optimalen gegenständlichen Richtung trotz seitwärts führender . 


4 Vgel.z. B. Heilbronner, Arch. Psych. 34.425, 43.267. Hdb. d. Neurol. 8.8.0. — 
Kleist. Monatsschr. 17, @. a. OÖ. — Knauer, Somm. Klk. 4 (mit besonders eingehender 
theoretischer Deutung). 
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gegenständlich-sprachlicher Zwischenerlebnisse fast ‚überall zutage; ja 
diese (in unserem Falle fast stets unausgesprochen bleibenden) Zwischen- 
erlebnisse kennzeichnen sich sogar vielfach deutlich als absichtlich oder 
unabsichtlich beschrittene Seitenwege zum Ziel, ebenso wie beim kon- 
zentrierten Besinnen des Sprachgesunden. Die Einzelerôrterung, nament- 
lich aber die in den Schlussbetrachtungen versuchte zusammenfassende 
Deutung jener Zwischenerlebnisse wird das, wie ich hoffe, klar hervor- 
treten lassen. 


Iil. Findung von Objektbezeichnungen durch Satzergänzung u. drgl. 


Betrachten wir nunmehr eine Versuchsreihe, in welcher nach einer 
Pause von vier Tagen dieselben Gegenstände, die in der Versuchsreibe 
S. 213 u. im Bilde vorgeführt waren, ohne Bilddarbietung durch münd- 
liche Anführung einer Reihe von Merkmalen, durch eine Frage oder durch 
Vorsagen eines Satzfragments, dessen sinnvellen Abschluss die fragliche 
Bezeichnung bildete, dem Patienten nahegelegt wurde. (Das Wort, auf 
das abgezielt ist, steht jeweils in Klammern zu Beginn der Aufgabe.) 
In der hier folgenden kleinen Auswahl aus dieser Reihe gelten die Reak- 
tionszeiten vom Ende der Worte des Untersuchers bis zum Beginn der 
Wortaussprache durch den Patienten. In Klammern sind zum Vergleich 
beigefügt die früher mitgeteilten Reaktionszeiten bei Benennung der 
bildlichen Darstellung desselben Gegenstandes. 


V. 5. (Sopha.) In der guten Stube stehen beim Tisch Stühle und ...... 
„Sopha‘' 13,0 (3,4). — Bemerkungen: (Hatten Sie gieich ans Richtige gedacht 
oder fiel es Ihnen erst später ein?) „Fiel mir erst nachher ein.“ (Auch der Gegen- 
stand?) la," (Nicht bless das Wort?) „Nein.“ 

V. 6. (Regenbogen.) Wenn während des Regens die Sonne scheint, gibt’s 
einen ... „öhöh Regenbogen‘. 15,0 (2.6). — Bemerkungen: (Hatten Sie gieich 
daran gedacht?) ‚Nein. (Was zunächst?) „Wetter. Dann suchte ich rum und 
da fiel mir plötzlich der Regenbogen cin." 

V. 7. (Orgel.) In der Kirche spieit der Küster auf der .... „Harmomum.... 
oder öh Orgel“ 25,0 (11,4). — Bemerkungen: Macht nach ca. 3 bis 4 Sek. schon 
die kennzeichnenden Fingerbewegungen. „Klavier ist mir zuerst eingefallen”, Äussert 
er nach der Antwort spontan. 

V. 8. (Billard.) Im Cafe spieien die Herren mit Stöcken und Kugeln .... 
„Billard 17,4 (10,6). — Bemerkungen: Hat sofort (nach dem Gesichtsaurdruck 
und Goesamtverhalten) den Gegenstand offenbar im Kopf. sucht noch mühsam und 
fast ärgeriich werdend nach dem Wort. | 

V. 9. (B’aseba'g.) Mit wolchem Instrument facht man das Feuer zu stärkeren 
Brennen an? „Mit öh öh Blasebale” 6.8 (21.6), — Bemerkungen: Schon bei 
Beginn der Antwort kennzeichnende Handbewegungen des Gebrauchs und offenbar 
Vorschweben des Wortes, das heisst schon ea. 2 bis 3 Sek. früher. 

V. 10. (Kaffeemühle.) Mit welchem Instrument werden die Kaffeebohnen 
zerkleinert? „Mit der öh Kaffeemaschine” 3,8 (44). — Bemerkungen: (Wie 
wird sie gebraucht ?) Gestus richtig, sagt „gedreht; hat. wie sich ergibt, die Kaffee- 
mühle gemeint. „Es kam nur so in Sinn, aber Kaffeemühle wird bei uns sonst ge- 
sprochen.* 
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V. 11. (Revolver,) Mit welcher Pistole kann man mehrere Schüsse hinter- 
einander abgeben? „Mit dem .... Revolver‘ 8,6 (3,2) — Bemerkungen: 
(Wann eingefallen?) ‚„öh, ich hatte zuerst gedacht an die .... die .... die Schuss- 
waffe. .... so wo man bloss einmal abdrücken braucht, den .... Brow ....Browning 
oder .... weil wir im Feld diese hatten.‘ (Und warum nicht gesagt?) „Ja, weil 
ich dachte, Revolver ist auch so gut, und es ist mir auch schlecht war, es zu sprechen.‘ 
(Sie meinen Browning?) ‚Ja.‘‘ (Ist Ihnen dieses Wort nicht recht eingefailen ?) 
„Ja, so, ich weiss nicht wie es heisst.“ (Sie wussten genau was Sie meinen, aber der 
Name kam nicht?) ‚Ja‘, mit leuchtend einverständnisvollem Ausdruck. 

V. 12. (Laterne.) Um nachts auf der Strasse etwas zu sehen, benutzt man .... 
„die .... Laterne“ 6,2 (2.4), — Bemerkungen: (Haben Sie’s schon, wie Sie 
„die‘‘ sagten, gewusst?) „Ich dachte Taschenlampe wäre gemeint.‘ (Und dann erst 
Laterne gefunden?) ‚Ja.‘ (Warum Taschenlampe nicht für richtig gehalten?) 
„J&, .... das kann ich nicht sagen .... aber ich dachte an Licht nach Taschen- 
lampe.‘‘ (Und dann?) „Und dann kam die Laterne.‘ Sagt nachträglich noch von 
selbst: „Ich dachte an ständiges Licht, wo als Strassenbeleuchtung sonst als stehen- 
des Licht verwendet wird.‘ 


Die in dieser Versuchsreihe angewardte Art von Aufgaben ist wohl 
im allgemeinen für den Sprachgesunden als etwas schwieriger zu bewerten 
als die Benennung sinnlich gegebener Gegenstände; indessen sind in ihr 
die psychologischen Bedingungen schon formal nicht ganz einheitlich (bei 
den Satzergänzungen wirker wohl sprachliche Hilfen gelegentlich stark 
mit, die bei Benennung auf Grund aufgezählter Merkmale eine viel ge- 
ringere Rolle spielen dürften), und ein so gleichmässiges Aufgabenmaterial, 
wie es sachlich-nüchterne Gegenstandsdarstellungen bilden, !ässt sich 
natürlich kaum herstellen. Zu diesen Gründen, die sine eingehendere 
Vergleichung der Reaktionszeiten zwischen dieser und der früheren 
Versuchsreihe verbieten,!) kommt noch, dass das Erraten des Gemeipten 
und auch die Wortfindung gelegentlich schon vor dem Ende des Aus- 
sprechens der ganzen Aufgabe erfolgen kann, selbst wenn man dies durch 
vorsichtige Fassung möglichst fernzuhalten sucht. 

Im ganzen liegt es in der Absicht dieser Versuch», durch Einführen 
einer gewissen Erschwerung auf der gegenständlichen Seite des ein- 
fachen Denkaktes (die bei den Bildversuchen ausweislich der Reaktion 
durch Gebrauchsgesten im ellgemeinen blitzartig bewältigt wurde) einen 
etwaigen Einfluss der erschwerten Wortfindung auf den ganzen Akt. 
im besonderen aber auf jene gagenständliche Stufe desselben sichtbar zu 
machen.?) 

Unter diesem Gesichtspunkt wäre vor allem wichtig, zu wissen, wie 
sich in Fällen mit langer Reaktionszeit, also stark erschwerter 


TI) Speziell auf einen solchen Zeitvergleich gerichtete Versuche bei Jtieger, Beschreibung 
der Intelligenzstörungen usw., Verh. Würzbg. nat. med. Ges. N. F. 22, 23. Bonhöffer. 
Kasuistische Beiträge zur Aphasielehre, Arch. Psych. 37 (1903) 8. 577, 585. 

?) In einem einzigen Versuche war die Aufgabe in der gestellten Form für den Pa- 
tienten unlösber: (Reibeisen) Mit welchem Instrument kann man aus trockenem Bro’. 
feine Bröselmachen? „Weiss nicht recht. Nee.“ Drei in der Bilderserie verwendete Gegen- 
stände (Taubenschlag, Staffelei. Sonner blume) wurden in vorliegender Reihe beiseite ge- 
lassen. Alle übrigen Bezeichnungen hat Pat. auch bei dieser sprachlichen Aufz:b». 
stellung gefunden. 


— 21 — 


Aufgabelôsung, diese Zeit auf den gegenständlichen und der sprachlichen 
Anteil des Denkaktes verteilt. Da ergibt denn die Selbstbeobachtung 
in Versuch 5 (Sopha) und 6 (Regenbogen) mit Sicherhrit eine im Ver- 
hältnis zur Einfachheit der gestellten Aufgabe auffällige primäre Ver- 
zögerung der gegenständlichen Lösung. Ein indirekter Einfluss 
der Wortfindungserschwerung hierauf liegt allerdings rahe (vgl. darüber 
die Schlussbetrachtungen Bd. VI S. 28). Auch in Versuch 7 (Orgel) 
handelt es sich wohl um primäre Verzögerung der gegenständlichen 
Lösung; denn wenn auch (ausweislich der Fingerbewegungen) schen sehr 
bald an ein Tasteninstrument gedacht wurde, so stellen sich doch die ersten 
Lösungsversuche Klavier bzw. Harmonium sachlich bloss als Annähe- 
rungen dar — wie sie ja auch grammatisch zu dem vorgegebenen Satz- 
fragment nicht stimmen. Aber die Vermutung, dass die schlechte sprach- 
liche Liquidität von Orga" die hochgradige Verzögerung auch der 
gegenständlichen Lösung zum mindesten mitbedingt und jeriv sprach- 
lich wie sachlich unvollkommenen Vorstufen hervorgerufen habe, drängt 
sich hier geradezu auf. 

Dagegen lehrt die Ausfragung in den Versuchen 8 (Billard) und 9 
(Blasebalg), dass ein beträchtlicher cder der Hauptanteil der langen 
Reaktionszeit auf die Wortsuche allein entfällt, während der vom 
Versuchsleiter gemeinte Gegenstand schon längere Zeit vor Einfallen 
seiner Bezeichnung eindeutig erfasst wird — wieweit anschaulich, wäre 
eine Frage für sich. Und auch in den drei übriger noch angeführten Ver- 
suchen sind primäre Schwierigkeiten auf gegenständlichem Gebiete 
nicht anzunehmen. 

Das gilt zunächst von dem bereits oben S. 217 verwerteten Ver- 
suche 10 (Kaffeemühle), in welchem es sich arscheinend um eins ähn- 
liche, nur als sprachlich zu bewertende Unvollkommenheit bei richtiger 
Gegenstandsvorstellung handelt, wie in dem S. 215 besprochenen Ver- 
suche 1 (Reibeisen), nur dass diesmal die B:richtigung nicht spontan, 
sondern erst im Verlauf der Ausfragung erfolgt. 

Aber auch in den Versuchen 11 und 12 sind die Schwierigkeiten 
primär nicht eigentlich auf gegenständlichem Gebiet gelegen. Denn in 
Versuch 11 (Revolver) wird ja die Lösung Browning, die der vom Ver- 
suchsleiter beabsichtigten vollkommen gleichwertig wäre, offenbar schon 
bald gegenständlich gefunden, und nur das Nichteinfallen der zugehörigen 
Bezeichnung (vgl. noch in d»r Nachperiode deren mühsames Herbeiholen) 
bestimmt den Patienten zum Eirschlagen eines sachlichen Nebenweg 8. 
Im Ergebnis (sekundär) also freilich auch auf gegenständlichem Gebiete 
gewissermassen eine Verdoppelung der Denkarbeit, die dam Patienten 
hier durch das primär nur sprachliche Versagen aufgenötigt wird. 

Auch die im Versuche 12 (Laterne) schon bei dem merklich früber 
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ausgesprochenen Artikel ,,di>“* vorschwebende Lôsung ,,Taschenlampe‘* 
wäre sachlich vollwertig gewesen, und die zugehörige Bezeichnung dürfte 
hier, da sie in der Nachperiode so anstandsles gebracht wird, sogleich 
verfügbar gewesen sein. Werum diese Lösung nicht entäussert wird, weiss 
Patient nicht mehr anzugeben; ein Zusammenhang mit der Sprachstörung 
wird auch hie,für durch spätere Befunde wahrscheirlich gemacht werden 
(s. unten $. 230f. über Doppellösungen). So kommt es denn auch bier, 
wenn schon aus anderem Grunde, zu weiterer Suche auf gegenständ- 
lichem Gebiet. Der nunmehr gedachte oder vorgest:llte Gegenstand 
„ständiges Licht, stehendes Licht, das als Strassenbeleuchtung verwendet 
wird‘ gewinnt dann anscheinend zunächst in der (als zu unbestimmt 
verworfenen?) Sprachform ‚Licht‘, endlich erst nach weiterer Suche in 
der kennzeichnenderen Form ‚Laterne‘‘ Gestalt. (Nur en passant sei 
bemerkt, dass das früher gezeigte Bild richt eine ständige Strassen- 
laterne, sondern eine Handlaterne mit Kerze darstellte; eine etwaige 
erleichternde Nachwirkung der früheren Versuchsreihe auf die gegen- 
wärtige war, auch nach anderen Beispielen zu urteilen, jedenfalls nicht 
erheblich). — Dieser wie der vorige Versuch illustrieren zugleich den 
Einfluss einer gewissen Mehrdeutigkeit mancher hier gestellten Aufgaben 
auf den Lösungsverlauf; sie muss in Kauf genommen werden, wenn der 
S. 220 gekennzeichnete, über die gewöhnliche Objektbenennung hinaus- 
führende Zweck dieser wie der weiteren Versuchsreihen zu seinem Rechte 
kommen soll. 

Gemeinsam ist einer Reihe der hier besprochenen Versuche das Auf- 
treten von gegenständlich-sprachlichen Zwischenerlebrissen 
z. T. analoger, z. T. -etwas anderer psychologischer Wertigkeit, wie die 
in der vorigen Versuchsreihe besprochenen. Aber auch hier kennzeichnen 
sie sich durchweg als Stadien eines geordneten Denkverlaufs mit 
festgehaltener sachlich-sprachlicher Aufgabe, was unter Hinweis auf das 
S. 218 f. Erörterte nicht näher ausgeführt zu werden braucht. 


Rückblick auf die beiden besprochenen Versuchsreihen. 


Bei der gewöhnlichen Objektbenennung nach Gegenständen oder 
Bildern zeigte der Kranko fast durchweg eine erhebliche Verlangsamung 
der Wortfindung, nur ganz ausnahmsweise ein völliges Versagen (das 
Erkennen war ganz intakt). Soweit sprachliche Zwischenerlebrisse nach- 
weisbar waren, handelte es sich um das Auftreten von Bezeichnungen 
nahe verwandter Objekte, das teils auf rein sprachliches, teils auf gegen- 
ständlich vermitteltes Abgleiten zurückgeführt werden kann. 

Bei der Findung von Objektbezeichnungen durch Satz- 
ergänzung u. dgl. liessen sich in eineı Reihe von Versuchen primäre 
Schwierigkeiten auf gegenständlichem Gebiet durch die Ergeb- 
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nisse der Zeitmessung und Selbstbeobachtung nachwoisen. Die wahr- 
scheinliche Abhängigkeit dieser Schwierigkeiten von der Wortfindungs- 
erschwerung wird in den Schlussbetrachtungen zu erklären versucht 
werden. 

In der Mehrzahl der Versuche sind zwar auch hier die Schwierig- 
keiten primär nur sprachlicher Art, führen aber doch nicht seltan 
sekundär zu iner erheblichen Mehrarbeit des Denkens auch auf gegen- 
ständlicher Seite. | 

Für die in diesen (wie übrigens auch in den späteren) Versuchsreihen 
nachweisbaren Zwischonerlebnisse sprachlicher und gegan- 
ständlicher Natur ist kennzeichnend, dass sie als Bestandteile 
eines geordneten Denkverlaufs, nicht al» ideenflüchtige Abirrungen 
aufzufassen sind. 


IV. Wortfindung bei unanschaulichen Gegenständen. 

Will man von der Prüfung der Wortfindung für die Objekte sinnlicheı 
Wahrnehmung übergehen zu derjenigen für unanschauliche Gegenstände, 
.so fehlt die Möglichkeit einer Reizgebung von so gleichartiger Natur und 
bequemer Anwendung, wie :ie in dem Benennenlassen der körperlich oder 
im Bilde gezeigten vertrauteren Anschauungsdinge gegeben ist.. Nur für 
einen relativ kleinen Bereich von Affektbenennungen, deren Gegenstand in 
bildlicher Darstellung etwas Eindeutig :s, Sinnfälliges hat, käme «in solches 
Verfahren in Betracht. Im allgemeinen muss zur sprachlichen An- 
regung irgendeines einfachen Denkvorganges gegriffen werden, als dessen 
Ergebnis der zu benennende abstrakte Gegenstand erwartet werden kann. 

Schon aus einer Reihe von Vorversuchen lassen sich wichtige 
Folgerungen ziehen, auch wenn sie wegen des Fehlens einer genauen Zeit- 
messung, wegen zum Teil nur summarischer Protokollierung d.r ange- 
wandten Fragestellung und nur vereinzelt erfolgter genauerer Aufnahme 
des Erlebten einen Einblick in die feineren Verhältnisse nicht gewähren. 
(Im Wortlaut mitgeteilt wird nur eine kleine Auswahl.) 


(Gerechtigkeit): Wie nennt man es, wenn ein Richter beiden Parteien ganz 
gleich gegenübeısteht (nebst weiteren Umschreibungen)? Nicht gefunden. (Ist 
das vielleicht Vorsicht?) „Nein.‘‘ (Wohlwollen?) ‚Nein.‘ (Gerechtigkeit?) „Ja.“ 
Sagt dann nachträglich noch spontan: „Jetzt kann ich’s sagen: unparteiisch.‘“ 

(Liebe): Beispiele (Mutter und Kind, Mann und Frau). Wird nicht gefunden, 
wohl aber als Gegensatz zu Hass. 

(Irrtum): Fällt trotz mehrerer Beispiele nicht ein, wird aber, dargebcten, prompt 
als das Zutreffende angenommen. 

(Verleumdung): Beispiel: Ehrabschneiderei, die bewusst unwahrist. Spontan 
nicht gefunden. (Nennt man das Beleidigung?) „Nein.“ (Verleumdung?) „Ja.' 
(Mit sofortigem zustimmendem Lächeln.) 

(Gesetz): (Wie nennt man eine Regel für das Verhalten des Staatsbürgers, 
die vom Reichstag beschlossen worden ist. und auf deren Übertretung Strafe steht?) 
„Bestimmung.‘‘ (Sie haben’s vielleicht schon in Buchform gesehen, wie nennt man’s 
dann?) „Gesetz.‘ | 
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(Mitleid): (Beispiel.) Der Mann tut ihm leid.“ (Ja, aber wie nennt man 
dieses Gefühl?) Keine Antwort möglich. (Ist es Wohiwollen?) ,,Nein.‘* (Ist es Mit- 
leid?) .,Ja‘, nach einigem Nachdenken. 

Durch Beispiele usw. nahegelegt, wurden hier zwar bald mehr bald 
weniger lsicht aber ohne Nachhilfe gefunden: Lüge, Feindschaft, 
Neid, Verzeihung, Fleiss, Geiz (bzw. Geizhals). Quittung, Mut, Hoffnung. 
Erst mit Nachhilfe wurden gefunden: Feigheit, Gesetz (vorher nur 
das der Aufgabe nicht genügend. ‚„Bestimmung‘‘), unparteiisch (dieses 
Wort tritt nämlich offenbar erst durch Hilfe des vorher vom Untersucher 
ausgesprochenen Wortes Gerechtigkeit über die Schwelle). Nicht ge- 
funden wurden dagegen: Gerechtigkeit, Liebe (dieses erst in zweitem 
Versuch als Gegensatz zu Hass), Iırtum, Barmherzigkeit (es wird 
nur das weniger passende ‚‚Wohltat‘ gefunden), Reue, Rettung, Ver 
leumdung, Mitleid (so nahe auch der vom Patienten gebrachte Antwort- 
satz diese Lösung legen musste!), also eine ganze Reihe von z T. sehr ge- 
bräuchlichen, in keinem einzigen Falle fernliegenden Worten. Die wenigen 
im Wortlaut angegebenen Beispiele sichern gewiss vor dem Einwand, 
dass die Anforderungen besonders hoch geschraubt worden wären, und 
ss kann, wenn wir das ganz ausserorlentlich seltene Versagen bei Findung 
der Benennung von Anschauungsgegenständen (8. 214, 220 Anm. 2) in 
Erinnerung rufen, keinem Zweifel unterliegen, dass die Wortfindungs- 
erschwerung auf dem Gebiet der unsinnlichen Gegenstände 
eine ungleich tiefergreifende ist. 

Der Eınwand, dass in den obigen Fälen überhaupt nicht die Wortfindung, 
sondern die Findung der durch die Beispiele nahege,.egten Gegenstände versagt 
habe, ist für den Versuch „Mitleid“ ganz unha tbar, auch für die Versuche „Ge- 
rechtigkeit"" und „Verleumdung‘ wegen des Nachspiels kaum diskutabel. Dass 
überail bei unserem Pat. von der Wortfindungserschwerung als der Grundstörung 
auszugehen ist, wird sich aus zahlreichen genaueren Protokollen ergeben. — Ds 
es sich nur um sehr herabgesetzte Ansprechbarkeit, nicht um Zerstörung der 
Dispositionsgrundlagen jener Worte handelt, so kann natürlich das eine oder andere 
von ihnen, das in obigen Versuchen nicht gefunden wurde, in einem andern Versuchs- 
zusammenhang doch ‘nmal auftauchen; ähnliches ja auch bei der Objektbenennung 
(Blascbalg. oben S. 214); vel. Liepmann, Neurol. Z.-Bl. 1909, S. 454, Anm. 2; Heil- 
bronner. Hbd. d. Neuro . I, 990. 

Nicht in Betracht kommt m. E. die Erklärung, es sei nur der seltenere 
Gebrauch und die daherige Ungeübtheit in dieser Kategorie von Worten, 
nicht die Besonderheit der Gegenstände, was die Leistungen im Vergleich 
zu den Beuennungen der Anschauungsgegenstände in Nachteil bringe. . 
Wörter wie Bl: sebalg. Karussel, Eidechse, Taubenschlag, Reibeisen, Oval 
dürften in der täglichen Umgangssprache und Lektüre auch des Un 
gelehrten seltener vorkommen als etwe Liebe, Rettung, Mitleid, Gerechtig- 
keit, Irrtum. Vielmehr hat man in erster Linie daran zu denken, dass 
div Bezeichnungen unanschaulicher Gegenstände erst in einem Alter 
erlernt zu werden beginnen, in welchem schon eine sehr bedeutende Zahl 
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von Objektbezeichnungen, die ja überhaupt den Grundstock der kind- 
lichen Spracbentwicklung bilden, erworben worden sind.!) Die allge- 
meine Fähigkeit zum Gebrauch von Bezeichnungen für un- 
anschauliche Gegenstände stellt daher eine jüngere Schicht des 
sprachlichen Seelenlebens dar (nicht etwa wird behauptet, dass die im 
Obigen als fast durchweg aktiv reproduzierbar nachgewiesenen Objekt- 
bezeichnungen sämtlich schon in der frühesten Kindheit erworben seien); 
und wir können zur Erklärung jener Unterschiedlichkeit gewiss auf jene 
auch sonst für die „Dissolution‘ oler den ‚AbLau‘ der einzelnen Sprach- 
funktionen nachweisbaren, in der Reihenfolge ihres Erwerbes be- 
gri ndeten Gesetzmässigkeiten verweisen, welche Pick (unter Bezugnahme 
auf die Lehren von Jackson) und ähnlich auch von Monakow nachdrück- 
lich hervorgehoben haben. Allerdings kommt dieser zeitliche Gesichts- 
punkt als Erklärungsprinzip zunächst nur für die hier vorli-gende Form 
gestörter Wortfindung in Frage. Dass in anderen Fällen gerade die kon- 
kreten Bezeichnungen i21 erster Lirie versagen, wird vielfach angegeben, 
und würde zeigen, dass dort andere Ursachen für den stufenweisen Abbau 
des Wortschatzes überwiegende Bedeutung haben; jedech fehlt bisher, 
soviel ich sehe, meist eine genügende Berücksichtigung der Wortfindung 
für unanschauliche Gegenstände, nur vereinzelt finden sich ausreichenda 
Angaben darüber. 

Mohr, zur Behandlung der Aphasie, Arch. Psych. 39 (1905) macht für seinen 
Fall die bemerkenswerte Angabe: „Im Gegensatz zu anderen Beobachtungen war 
übrigens bei meinem Kranken das Gedächtnis der Konkreta besser, als für Abstrakta“ 
(S. 1025). Goldstein (ıbid. Bd. 41, S. 911) sagt über seinen Fall amnestischer Aphasie: 
„Ein Unterschied zwischen der Wortfindung für nicht sinnliche Objekte von der für 
sinnliche war nicht zu konstatieren.‘“ Ebenso Travaglino, ein Fall von amnestischer 
Aphasie, Journ. f. Psych. u. Neurol. 19, S. 252; doch für Abstraktes keine Beispiele. 
— Eingehend berücksichtigt ist die Wortfindung für abstrakte Gegenstände in dem 
Falle von Heilbronner, weiterer Beitrag z. Kenntnis d. Beziehungen zwischen Aphasie 
und Geisteskrankheit, Ztschr. f. Psychol. 24, S. 83, der aber neben der Sprachstörung 
umfassende weitere geistige Ausfälle bietet, sowie in demjenigen von Kleist, über 
Leitungsaphasie und grammatische Störungen, Monatschr. f. Psych. u. Neurol. 40, 
1916, S. 118; auch hier scheinen mir die Abstrakta etwas stärker, zum mindesten 
nicht weniger betroffen als die Konkreta; interessant ist jedenfalls, dass die Auf- 
fassung der Wortklänge für abstrakte Worte deutlich schlechter war als für kon- 
krete (S. 130 ff.) — Nach Abschluss meiner Arbeit finde ich in dem Referat über 
Kleist'’s Vortrag: Die Hirnverletzungen in ihrer Bedeutung für die Lokalisation der 
Hirnfunktionen (Würzb. Psychistertagung, 25. u. 26. IV. 18), Neurol. Z.-Bl. 1918, 
S. 414ff., nachstehende Ausführungen, die mir beim Anhören entgangen waren: 
„Bei der Wortamnesie ist nicht, wie gewöhnlich angegeben wird, die Findung der 
konkreten Sachbezeichnungen hauptsächlich behindert. Am schwersten sind viel- 
mehr durchschnittlich die Bezeichnungen abstrakter Begriffe betroffen, ihnen folgen 
die Namen der Körperteile, dann erst die Konkreta ...'‘ Nach diesen Angaben fügt 
sich mein Fa!l, ebenso wie der oben angeführte von Mohr, anscheinend in den Rahmen 
einer vor Kleist nicht b>kennten Regel. 


1) CL u. W. Stern. die Kindersprache (1907) S. 50: noch mit. 2Y, Jahren sind alle 
Substentiva konkreter Natur. S. 63: desgleichen mit 3 Jahren 2 Monaten. S. 96: anderes 
Kind: mit 2 Jahren 4 Monaten ausser Angst, Spass, Schreck nur konkrete Substantiva. 


Archiv für Neurologie und Psychiatrie. V. 15 


— 226 — 


Von den weiteren einschlägigen Versuchen sollen die früheren, 
bei denen zwar die gestellten Aufgaben wörtlich notiert und auch die 
Reaktionszeiten gemessen, aber eine Ausfragung nicht vorgenommen 
wurde, übergangen werden. 

Wir wenden uns vielmehr gleich zur Besprechung der (wichtigsten) 
Versuche mit anschliessender Ausfragung.') 


V. 13. (Schwäche.) (Nach einem schweren Fieber bleibt ncch lange zurück 
was?) „öh .... die Müdigkeit“ 23,4. — Bemerkungen: (Was haben Sie zuerst 
gedacht?) ,,Ja, ich habe an ..... an .... die Frage durchgeben lassen, aber wusste 
nicht, öh .... was öh .... was ich sagen sollte.‘‘ (Und wie kam Ihnen dann die 
Antwort?) „Ich dachte an Fieber, was kann’s anders sein als Müdigkeit nachher?" 

V. 14. (Vergebung.) (Wenn das Kind genascht hat, so bittet es um....) „urn... 
Verzeihung‘ 11,4. — Bemerkungen: (Gleich verstanden?) ‚„Verstanden wohl, 
aber es Öh ist das Wort ist mir nicht eingefallen. Ich dachte zuerst an Reue.“ (Und 
das passte nicht?) „Nein.“ (Und wie dann weiter?) Und dann kam ich auf Ver: 
zeihung. Weil der Wortlaut so war.“ (Xie meinen, deswegen passte Reue nicht?) 
„Ja.“ (Sie haben sich also zunächst ein reuiges Kind vorgestellt oder an ein soiches ge 
dacht?) „Ja.“ (Und von da aus kamen Sie dann auf Verzeihung?) „Verzeihung. ja" 

V. 15. (Richtigkeit.) (Beim Rechnen kommt es weniger an auf Schnelligkeit 
als auf ....) „Richtigkeit “ 2.8 — Bemerkungen: (Gleich ans Richtige gc- 
dacht?) „Ja. Auf öh falsch rechnen: dann Kam ich auf die Richtigkeit.‘ 

V. 16. (Schweigsamkeit.) (Wenn man Einem ein wichtiges Geheimnis anver- 
traut, rechnet man auf seine ....) „seine .... öh Verschwiegenheit.‘ 13,2 — 
Bemerkungen: (Wie ging es damit?) „Ich öh mir kam in Sinn die. .... man kann 
sich auf einen verlassen.” (Ja, und wie weiter?) „verlassen, und dann auf Ver- 
schwiegenheit." 

V. 17. (Mutig.) (Wenn der So!dat in der Gefahr nicht zurückweicht, so ist er 
....) „Tapfer“, ca. 5 Sek. (schätzend, da Messung missglückt). — Bemerkungen: 
(Was ist Ihnen zuerst eingefallen?) „Ja, mutig, dann tapfer.” (Warum mutig nicht 
gesagt?) „Ja, (lächelt) ich dachte es wäre besser tapfer.‘ 

V.18. (Schwäche.) (Im hohen Alter stellt sich ein zunehmende ...) „Schwäche“ 
7,2. — Bemerkungen: (Was haben Sie zuerst gedacht?) „An Gebrechlichkeit. 
‘aber das wollte mir nicht so recht passen. Dann kam ich auf Schwäche. (Warum 
wollte es Ihnen nicht so recht passen?) „Ja, Gebrechlichkeit ist öh ist öh meiner 
Ansicht nach was anderes.“ (Nämlich ?) .,öh wenn man öh (lange Pause) hinfällig ist.” 

V. 19. (Dummheit.) (Wenn ein Schüler nichts begreift, so ist das ....)..öh.... 
Dummheit. 36,2. — Bemerkungen: (Gleich verstanden die Frage?) „Ja. 
ich hab sie gut verstanden, aber ich wusste .... ich dachte wohl an Dummheit. 
aber das war mir zu stark ausgedrückt. Dachte auch an Schwachheit.‘“ (Und an 
was dachten Sie dann weiter?) „Schwachheit, und .... und dass nichts dafür 
kann.“ (Und wie kamen Sie dann doch wieder auf Dummheit?) „Ja, ich wusste 
kein anderes Wort, da dachte ich, es wäre Dummheit, im allgemeinen.‘ 


Fragen wir uns wirder wie früher, inwiefern etwa Hind;rnisse primär 
auf gegenständlichem Gebiete in diesen Versuchen hervortreten, so 
lässt sich nur der Versuch 13 (Schwäche) mit Wabrscheinlichkeit heran- 
ziehen. Die Form, in der der Weg zur Lösung erzählt wird: das noch- 
malige Durchgchen der Frage, das spezielle Denken an Fieber, die an 
einen Schluss per exelusionem erinnernde Fassung des Auftauchens der 
Lösung erwecken sehr den Eindruck des Überwindens einer sachlichen 


1) In Klammern zu Beginn der Protokolle tindet sich wieder jeweils des vom Unter: 
sucher in Aussicht genommene Reaktionswort. 
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Schwierigkeit, nicht einer blossen Verzögerung der Wortfindung. Damit soll 
natürlich keineswegs ausgeschlossen sein, dass ein Teil der ausserordent- 
lich lengen Reaktionszeit (gegen Ende) auf Rechnung der Wortsuche i. e. S. 
zu beziehen ist, dass andererseits gerade eine leichtere Ansprechbarkeit 
des Wortes Müdigkeit oder sinnverwandter Ausdrücke die Überwindung 
der sachlichen Schwierigkeiter sehr erleichtert hätte. Diese schon einmal 
gestreifte Frage wird uns noch weiterhin beschäftigen (Bd. VI S. 28). 

Die folgenden drei Versuche lassen primäre Schwierigkeiten auf 
gegenständlichem Gebiete nicht erkennen, bieten aber Interesse vor 
allem hinsichtlich der Rolle, welche den durch die Sprachbehinde- 
rung erzeugten Zwischenerlebnissen für den Gesamtvorgang 
der Aufgabelösung zukommt. 

Recht lehrreich ist hier Versuch 14 (Vergebung). Es erscheint kaum 
zweifelhaft, dess das vorgesprochene Satzfragment gl>ich anfangs das 
Denken des Patienten in die gegenständliche Richtung ,Verzeihung, Ver- 
gebung oder dergleichen‘ gelenkt hat, dass aber keines der etwa passenden 
Wörter ansprechbar genug war, um sofort innerlich zu erklingen. Irfclge- 
dessen findet der Denkprozess Zeit und Anlass, sich zu entfalten. In 
dem zunächst gegenwärtigen Komplex vom Bedeutungsgehalt des gegen- 
ständlich zutreffend ergänzten Satzfragments — er mag unanschaulich 
(als ,.Bewusstheit‘*, ‚Gedanke‘ usw.) oder mehr weniger arschaulich 
gegeben sein — in diesem Komplex wird zuerst das Moment der veran- 
lassenden Gemütsstimmung heraus- und über die Schwelle gehoben, und 
auch das zugehörige Wort Reue fällt ein;!) es ist eben offenbar (zufällig) 
liquider als das Wort Verzeihung oder ein diesem sinnverwandtes. Wegen 
des „Wortlauts‘‘ der Aufgabe passt das Wort Reue nicht als Lösung. 
wird deshalb zurückgehalten, und Patient muss weiter auf das gesuchte 
Wort warten, das nun aber wahrscheinlich gerade unter dem Einfluss 
dieses Zwiechenspiels eine verstärkte Anregung erfahren hat. Der Sprach- 
gesunde, bei so leichter Aufgabe in der Regal ‚automatisch‘ richtig 
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!) Letzteres (nämlich dass in sprachlicher Einkleidung an Reue gedacht wurde) 
ergibt sich aus der Gesamtheit der Antworten des Pat. urzweifelhaft. Auch in der Folge 
wird, wo nicht besondere Angaben entgegenstehen, von der ertsprechenden Voraussetzung 
auzgegangen. Wenn 2. B.in Versuch 19 der Kranke sagt: „Ich dachte wohlan Dummheit, aber 
das war mir zu stark ausgedrückt‘, so ist wieder klar, dass er nicht bloss unsprechlich 
an Dummheit dachte. Und auch sonst ist häufig sicher, dass er mit dem Ausdruck „ich 
dachte en ....“ oder „es fielmir ein ....“ und dergl. einen sprachlich eingekleideten 
Gedanker meint (Versuche 23, 29, 35, 37, 43. 49, 51, 53, 57 bis 61. 63, 64, 66, 67, 69 und 
einige nicht wiedergegebene); und wo er bless an den Gegenstand denkt aber das Wo. t nicht 
oder zunächst nicht finden karn, drückt er das öfter deutlich aus (Versuche 36, 47, 68 und 
enige nicht wicdergegebene); er wusste ja aus wiederholten Fragen des Untersuchers, dass 
es diesem speziell auch darauf ankam, welche Worte dem Pat. vor der Lösung durch den 
Kopf gegangen waren. Auch en sich ist es ja recht unwahrscheinlich, dass ihm Ausdrücke, die 
er gelegentlich der Austragung prompt zu bringen weiss, in der Hauptperiode beim Auf- 
tauchen des zugehörigen Gedankens nicht gekomn en seien, besonders wenn es sich um ab- 
strakte Gegenstände handelt. Es ist nicht möglich, in jedem Einzelfalle schematisch diesen 
Punkt zu ausdrücklicher Klärung zu bringen, man würde bei der ausserordentlich 
mühseligen Ausdrucksweise des Kranken darüber wichtigere Auskünfte verscherzen. 
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reagierend, weiss hier von solchem Zwischenerlebnis, solchem Abgleiten 
nichts. Die in einen Willensakt umgesetzte Aufgabe, sinnvoll zu ergänzen, 
erzeugt ‚‚determinierende Tendenzen‘‘,!) unter deren Herrschaft die 
Lösung ohne introspektiv fassbare gegenständliche oder sprachliche 
Zwischenstufen unmittelbar nach Erfassung des vorgesprochenen Setz- 
bruchstücks hervorspringt.?2) Auch bier, bei der erschwerten Wortfindung, 
schreiben die determinierenden Tendenzen dem willensmässigen Denk- 
vorgang seine durchaus bestimmte Richtung auf die sachlich der 
«peziellen Aufgabe genügende Lösung vor; jedoch infolge des behinderten 
. Abfliessens ins Sprachliche staut sich gewissermasser die Energie 
der gedanklichen Bewegung, wird in eine dem Anschein nach falsche 
Richtung seitwärts gelenkt. Indessen nicht in eine Sackgasse. Denn 
das als sprachliche Lösung bstrachtet so weit vom Ziel abliegende Wort 
Reue übt, gerade wegen der innigen sachlichen Beziehung 
sines Gegenstandes zu dem unsprachlich bereits gegen- 
wärtigen Lösungsgegenstande, auf dessen Bezeichnung (Ver- 
zeihung) einen besonders stark reproduktionsfördernden Einfluss aus, 
bahnt ihr damit den Weg über die Schwelle. Der bei seinem Auftauchen 
zunächst ale Ablenkung empfundene Gedanke ‚Reue‘ in sprachlichem 
Gewand erscheint daher für eine rückschauende Betrachtung zugleich 
im Lichte eines Mittels zur Überwindung der krankhaften Hinderniss>, 
das scheinbar unwillkürliche Fehlgleiten als integrierender Bestandteil 
eines die ganze Leistung umspannenden Willensvorganges, der sich 
dien pathologisch erschwerten Bedingungen anpasst. 

In dem Versuche 15 (Richtigkeit) haben wir für unsere Annahme. 
(lass der lösungsgemässe Gegenstand gleich zu Anfang gedacht wurde, 
ausser der ausdrücklichen Zustimmung des Kranken auch noch an dem 
Inhalt des ihm bewusst gewordenen Zwischenerlebnisses ein unter- 
stützendes Zeugnis: denn nur wenn er die Ergänzung des Satzbruchstückes 
sogleich im Bereich der begrifflichen Polarität Falschrechnen-Richtig- 
rechnen suchte, konnten ihm vor dem erwarteten Worte Richtigkeit die 
Worte ‚falsch rechnen‘ bewusst werden. Sicherer noch als b>im vorigen 
Versuche dürfen wir annehmen, dass dieses Zwischenglied hier die Über- 
windung der Wortfindungsschwierigkeit hat erleichtern helfen. Indem 
nicht wie beim Sprachgesunden das Wort Richtigkeit womöglich dem 
Aussprechen des Satzfragments ins Wort fallend losbricht, der Kranke 
vielmehr zunächst wieder darauf warten muss, entfaltet sich auch hier 
der Denkprosess, und zwar unter dem Einfluss des schon irgendwie er- 
fassten (bewussten) Gegenstandes ‚Richtigkeit‘ und des auch sprach- 
lich gegebenen der ‚Schnelligkeit‘ zuerst zum Gedanken ‚‚falschrechnen‘““, 


I) Ach, Über die Willenstäütigkeit und das Denken. 1905. 
2) Nach Selz, Über die Gesetze des geordneten Denkverlaufs, 1913, wohl auf Grund 
unmittelbarer „Aktualisierung eines Wissens“. Vgl. unten die Schlussbetrachtungen. 
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als einer häufigen Folge der Schnelligkeit, ein Gedanke, dem wieder — 
zufällig — liquidere sprachliche Dispositionen zur Verfügung stehen als 
dem der Richtigkeit, der sich daher im Bewusstsein des Kranken in 
sprachlicher Form ausprägt. Da nun ebeaso wie dort der sachliche Kom- 
plex Reue - Verzeihung, so hier der Komp:ex des Gegensatzpaares ‚falsch- 
richtig“ ein besonders inniger ist,!) so reisst auch hier die Sprachwerdung 
des Gedankens ‚falsch (sc. rechnen)‘ den mit ihm zu inniger Einheit 
zusammengeschlossenen Gedanken ‚‚richtig‘‘ gewissermassen ins Sprach- 
liche mit, bahnt dem Worte Richtigkeit den Weg ins Bewusstsein. Über 
lie Einfügung dieses Hilfsvorgangs in den Rahmen des aufgabegemässen 
Willensvorganges, nämlich des Besinnens auf die sinnvolle Satzergänzung, 
gilt hier ganz Analoges wie im vorigen Versuch. Auch hier haben wi 
ferner, wie dort, keinen Anhalt dafür, dass das Hilfsmittel, sprachlich 
zuerst den Gegensatz des gesuchten Wortes zu finden, mit bewusster 
Absicht angewandt wurde; aber anders als dort fehlt jeder Hinweis und 
jede Wahrscheinlichkeit dafür, dass jener Zwischenvorgang von dem 
Patienten als störende Ablenkung empfunden worden wäre. Zu ver- 
muten ist vielmehr, wenn man eigene analoge Erlebnisse heranziehen 
darf, dass er das Auftauchen der Worte ‚‚falsch rechnen‘ eher mit einem 
Gefühl, nun bald ans Ziel zu kommen, erlebt haben wird. 

Zu dem Versuch 16 (Schweigsamkeit) ist vorweg zu bemerken, 
dass die vom Patienten gegebene Antwort ‚„Verschwiegenheit‘ eine viel 
zutreffendere Ergänzung des vorgelegten Satzbruchstücks darstellt, als 
die vom Untersucher in Aussicht genommene Antwort Schweigsamkeit. — 
Die Lösung vollzog sich auch hier in zwei für den Patienten deutlich g-- 
wordenen Stufen: auf einer ersten kommt ihm der Gedanke an Zuver- 
lässigkeit, dieses Wort aber kann nicht gefunden werden (wie auch noch 
in der Nachperiode nicht), vielmehr nur eine sprachliche Umschreibung 
dafür. Die Zwischenstufe ist also hier, anders als in den beiden vorigen 
Versuchen, gegenständlich vom Werte einer Lösung, nur sprachlich nicht 
in gehörige Form zu bringen. Daher wieder die Nötigung zu weiterem 
Suchen, das zum Auftauchen einer gegenständlich noch höherwertigen 
und auch sprachlich erreichbaren Lösung (Verschwiegenheit) führt. Dass 
diese Lösung gegenständlich von Anfang ar bereits in wohlumschriebener 
Weise gegenwärtig gewesen sei, dafür besteht hier kein Anhaltspunkt, 
und darin liegt ein weiterer Unterschied gegenüber den beiden letzt- 
besprochenen Versuchen. Aber wiederum im Einklang mit dem dort 
Ausgeführten wird man sagen müssen, dass das bier nachweisbareZwischen- 
erlebnis, nämlich das Denken an Zuverlässigkeit in sprachlicher Um- 
schreibung, der Erreichung der endlichen Lösung dienlich war. Nicht 


1) Vgl. z. B. Lipps, Leitfaden der Psychol.? (1909) S. 94 ff., 373 ff.: „Antithetische 
Einheitsbeziehungen“ als eine Art der ‚„Kontrastassoziation‘‘, die er ihrerseits als eine 
besondere Form der Ähnlichkeitsassoziation auffasst., 
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nur weil lie Verschwiegenheit gleich der Zuverlässigkeit ein seelischer 
Vorzug, und zwar ebenfalls ein solcher ist, der sich mehr auf die prak- 
tische Seite der Lebensführung bezieht, nicht also in erster Linie wegen 
naher Artverwandtschaft (Ähnlichkeit), sondern vor allem, weil von uns 
die Verschwiegenheit unmittelbar als eine notwendige Teilvoraussetzung 
der Zuverlässigkeit erfahren und ve standen wird, bilden die beidan 
Begriffe einen besonders innigen Wissenskomplex, dessen Anklingen 
von der einen Seite her den andern Bestandteil leicht ins Bewusstseir zu 
heben vermag. Diese Hilfe erstreckt sich hier zunächst auf die (vorher 
höchstens unterschwellig angeregt zu vermutende) Gegenstandsseite 
der Lösung; dass nebenher aber auch eine direkte Einwirkung auf deren 
Sprachwerdung gehen kann, ausgehend von der sprachlichen Umschrei- 
bung ‚man kann sich auf einen verlassen‘ und analog zu erklären wie 
in den beiden zuletzt besprochenen Versuchen, wird man annehmen 
dürfen. 

Die drei letzten Versuche endlich erlauben uns, auf einen früher schon 
einmal kurz gestreiften Punkt etwas näher einzugehen. 

Beim Versuche 17 (Mutig) haben wir nämlich in dem Auftreten 
einer doppelten Lösung (auch das Wort mutig war eingefallen) etwas 
Ähnliches wie in dem Seite 22] f. behandelten Versuch 12 (Laterne) hin- 
sichtlich der Zwischenlösung ‚Taschenlampe‘ vor uns, nur weiss hier 
Patient eine Art Grund anzugeben, warum er jene erste Lösung nicht 
ausgesprochen hat: sie war ihm nicht gut genug. (Da Näheres nicht 
erfragt wurde, lässt sich nur mutmassen, dass ihm ‚‚mutig‘‘ mehr auf das 
Vorgehen beim Angriff, ‚tapfer‘‘ aber treffender auf das Standhalten 
in der Gefahr zu passen schien.) Einen Zusammenhang solcher Doppel- 
lösungen mit der Sprachstörung wird man hier insofern nicht von der 
Hand weisen können, als der Sprachgesunde auch bei grossar Schärfe 
der Unterscheidung von Sinnschattierungen und grosser Gewissenhaftig- 
keit doch beim ersten innern Erklingen des Wortes ‚‚mutig‘“ durch die 
Auflage des raschen Reagierens in der Regel zum alsbaldigen Aussprecheu 
fortgerissen wird,!) während dem Patienten mit erschwerter Wortfindung 
gerade durch die Verlangsamung des gesamten sprachlichen Geschehens 
unfreiwillige Musss zu unterscheidenden und abwägenden Denkvorgängen 
geschaffen wird. 

Ebensolche Erwägungen können herangezogen werden zur Erklärung 
des Verlaufes beim Versuche 18 (Schwäche). Das zuerst auftauchende 
Wort Gebrechlichkeit (im Sinne von Hinfälligkeit, wie Patient erläuternd 
ausführt), das wieder objektiv eine vollwertige Ergänzung des Satz 
bruchstücks gebildet hätte, erschien dem Patienten nicht als solche, aus 


1) Eventuell kann der akustische Anteil des Wortkomplexes sogar unterschwellig 
bleiben, und seine Erregung sich sofort ins Motorische umsetzen. (Dies findet sowohl in der 
psychologischen wie in der Aphasieliteratur gelegentlich ausdrückliche Erwähnung.) 
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Gründen, die er nicht klar auszusprechen vermochte (war ihm der Ausdruck 
zu stark? Beim Gesunden würde sich wohl eine solche Selbstkritik 
höchstens in der Nachpericde noch angeschlossen haben (z. B. Vergleichs- 
patient Schwörer: durch reichliche Nahrung kommt der Kranke wieder 
zu... „Gesundheit“ 1,0, nach zwei Sekunder Pause weiterfahrend 
.Kräften‘‘). Vgl. auch Bd. VI 8. 8. 


Scheinbar verwickelter durch die grössere Zahl der bewusst gewor- 
denen Zwischenstufen, doch aber durchsichtiger in den Motiven ist der 
Ablauf des Versuches 19 (Dummheit), der sich im übrigen eng an die 
beiden zuletzt behandelten Versuche anschliesst. Die ausserordentlich 
lange Reaktionszeit lässt es plausibel erscheinen, dass dem Patienten 
drei deutliche Stadien bewusst gewordsn sind: im ersten taucht (wohl 
ziemlich bald) das Wort Dummheit auf, an dem als ‚zu stark‘‘ Anstoss 
genommen wurde, offenbar weil es einen Vorwurf zu enthalten schien. 
Denn Patient denkt vielmehr (zweites Stadium) an ,,Schwachheit .... 
und dass nichts dafür kann‘, eine gute Umschreibung des Gedankens 
„Schwachbegabtheit‘‘ oder ‚Unbegabtheit‘, für den aber eine so präg- 
nante Bezeichnung nicht einfallen will. Hierin besteht der Unter- 
schied von den beiden vorigen Versuchen, in denen sich die als gegen- 
ständlich besser angesehene Lösung (tapfer, bzw. Schwäche) anscheinend 
gar nicht erst in sprachlicher Umschreibung, sondern sogleich in präg- 
nanter Sprachform eingestellt und daher den Abschluss des Versuches 
ermöglicht hat. Hier dagegen ist Patient nach vergeblichem Warten auf 
das Wort ‚Unbegabtheit‘‘ genötigt, seinen wohlbegründeten Gedanken 
im Stich zu lassen (vgl. oben Versuch 11, S. 221) und (drittes Stadium) 
sich mit dem zuerst verworfenen ‚Dummheit‘ abzufinden. 

Auch mit dem mehrfach erwähnten Vergleichspatienten Schwörer wurde 
eine grössere Zahl ganz entsprechender Versuche angestellt (es waren nicht genau 
dieselben Fragen bzw. Satzfragmente), wobei er für die Findung der durchweg 
brauchbaren Lösungen Frieden, Mut, Freude, Tapferkeit, Gesundheit, Waghalsig- 
keit, Faulheit, Leichtsinn, Armut (sofort in das noch passendere ‚Elend‘‘ geändert), 
Dummheit, Schlechtigkeit, Verbrechen die sehr geringen Reaktionszeiten 0,6 bis 
l.$ Sek. brauchte. In all diesen Fällen waren nach den sonstigen Erfahrungen mit 
diesem Patienten bewusst gewordene Zwischenerlebnisse ausgeschlossen. In zwei 
Versuchen war die Reaktionszeit etwas länger: (einem Reuigen nicht zu verzeihen, 
ist ....) „Härte‘‘ 7,6; (wer sich dem Spiel und Trunk ergibt, gerät schliesslich in 
welche Lage?) „verzweifelte Lage“ 6.0 Sek. Doch wunde eine Ausfragung leider 
unterlassen. Dass auf so einfache Aufgaben, wie sie aus der Versuchsreihe des 


Aphasikers mitgeteilt wurden, ein Sprachgesunder gleicher Intelligenzstufe in der 
Regel blitzartig richtig reagiert, wird durch diese Ergebnisse immerhin illustriert. 


Rückblick. Verglichen mit der Benennung von Anschauungs- 
objekten ergab sich eine bedeutend stärkere Ausprägung der Wort- 
findungsstörung für unanschauliche Gegenstände. Sie wird 
verständlich durch Berücksichtigung der Sprachentwicklung beim Kinde. 
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Eine Anzahl von Versuchen war geeignet, die Bedautung mancher 
der Ab- und Umwege zu beleuchten, die dem Wortfindungsgeschädigten 
auferlegt werden. Denn für unge jener Zwischenerlebnisse liess sich 
nachweisen, dass sie unter den pathologisch erschwerten Bedingungen 
einen fördernden Einfluss auf die endliche Aufgab.lösung haben 
können, sogar da, wo der Aphasische selbst sie zunächst nur als Hemmnisse 
empfindet. Sie verdanken diese Rolle der innigen komplexmässigen Ver- 
bindung der in ihnen erfassten Gegenstände mit dem Gegenstande. der 
als Lösung bereits gedacht wird, nur noch nicht benannt werden kann 
(Versuche lb, 17), indem das Gelingen der sprachlichen Einkleidung des 
Zvischengedankers die des Hauptgedankens bahnen hilft. In andern 
Fallen (Versuch 18) erstreckt sich die auf wesentlich gleicher Grundlage 
erwachsende Hilfe des Zwischenerlebnisses sowohl auf die gegenständliche 
als auf die sprachliche Seite der Lösung. — Es braucht kaum gesagt zu 
werden, dass nunmehr auch manche der bei früheren Versuchen uns 
begegn>te Zwischenerlebnisse im I: ichte einer solchen fördernden Funk- 
tion aufgefasst werden können. 

Auch das wiedarholte Vorkommen von sachlich und sprachlich 
korrekten Doppellösungsn, von denen die erste aus vermutbaren oder 
erkennbaren Gründen vor dem Aussprechen verworfen wird, konnte mit 
d.r erschwerten Wortfindung in Beziehung gebracht v erden, indem durch 
das Schleppende der ganzen Willenshandlung Zeit und Anlass zur kriti- 
schen Bemängelung einer erstauftauchenden Lösung gegeben wird. Bei 
den hier in Rede stehenden abstrakten Gegenständen wird man übrigens 
in dem Vorhandensein einer Mehrheit sinnverwandter Bezeichnungen von 
zum Teil sehr zarter Abschattierung der Bedeutung einen Umstand erblicken 
dürfen, der dem Auftreten solcher Mehrfachlösungen Vorschub leistet. 


V. In Form abstrakter Beziehungsworte gegebene Aufgaben. 
Vorbemerkungen. 

Die bisher besprochenen Aufgabestellungen waren entweder ein- 
deutiger oder fast eindeutiger Natur, wie in der Regel die Bildbenennung. 
aber auch ein Teil der zuletzt (S. 219 ff., 223 ff.) besprochenen sprach 
lich angeregten Reaktionen; oder sie boten, wie die Mehrzahl der letzteren, 
doch nur einen ‚beschränkten Spielraum für mehrere ganz oder nahezu 
gleichwertige Lösungen. Viel grösser ist meistens dieser Spielraum bei 
den Versuchen, zu denen wir jetzt übergehen. Sie bestehen jeweils in einer 
Reihe von Denkaufgaben von logisch einheitlicher Struktur, die in die 
Form eines sebr abstrakten Beziehungswortes gekleidet werden: z. B. Teil. 
Überordnung (Gattung), Unterordnung (Art), Zweck, Gegenteil usw. In 
dieser Form wurde dio Art der Aufgabe je zu Beginn der Reihe ge- 
geben; die Reaktion auf die mündlich dargebotenen Reizworte hatte 
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durch Aussprechen eines einzelnen Wortes zu geschehen. Die sprachlich ab- 
strakte Einkleidung der Aufgabe wurde dabei unter folgendem Gesichtspunkt 
gewählt. Während einer längerenVersuchsreihemitgleichbleiberderlogischer 
Aufgabe war mit einer Nachdauer oder Wiedervergegenwärtigung derselben 
zu rechnen, die sich irgendwie auf einAnklingen ihrer ursprünglichen 
sprachlich abstrakt»n Einkleidung stützte, und hierbei konnte der 
Wortfindungsgestörte gegenüber dem Sprachgesunden in Nachtsil geraten, 
mit der vermutlichen Folge einer Beirrung der Aufgabelösung. 


Allerdungs ersciuen es nur mecht ratsam, much bei der Vorgangigen Auigabe- 
stellung auf die Angabe der geforderten logischen Beziehung zu beschränken, 
vismehr hielt ich es für geboten, durch Anführung einiger Beispiele die Instruktion 
fas:icher zu machen. Man könnte einwenden, dass dadurch eine Tendenz geschaffen 
werde, die folgenden Lösungen jeweils nicht mehr in direktem Hinblick auf die in 
logischer Einkleidung gestellte Aufgabe zu suchen, sondern unter Leitung eines mehr 
„ınstinktiven'Analcgiestrebens, d.h. in Verwertung eines in den Beispielen implizite 
dargereichten Schemas vom Charakter eines abstrakten Wissens.!) Dadurch werde 
der vorhin angeführte Gesichtspunkt wieder ausser Kraft gesetzt. Darauf ist fo'gen- 
des zu erwidern. Besteht an sich im gegebenen Falle eine Neigung, bei Aufgabe- 
serien dieser Art sich unter Absehen von der sprachlichen Einkleidung der Aufgabe 
nur eines solchen schematischen Wissens als Lösungsvehikels zu bedienen, so würde 
diese Tendenz sich auch ohne vorherige vom Versuchsleiter gegebene Beispiele durch- 
setzen, sobald der Pat. selbst einige rechtläufige Lösungen zustande gebracht hat. 
Es ıhm aber durch rein abstrakte Aufgabestellung zu erschweren, überhaupt erst 
einmal korrekte Lösungen zu finden, lag nicht in der Absicht der Untersuchung; 
auf welchen andern Wege als durch Erzielung einiger richtiger Lösungen seitens des 
Patienten wäre es denn z. B. bei der Aufgabe ‚„Überordnung (Gattung)‘' überhaupt 
möglich gewesen, sich des Verständnisses des Pat. für die an ihn gestellte For- 
derung zu versichern? Eine mögliche Abschwächung des oben ausgeführten Sonder- 
gesichtspunktes durch die vorgegebenen Beispiele musste also in Kauf genommen 
werden. 


l. Unterordnung (Art zu Gattung). 


Wir bringen zuerst die Versuchsreihe mit der Aufgabe, im Sinne der 
Unterordnung (Art zur gegebenen Gattung) zu antworten, etwa wie in 
den Beispielen ‚Schiff - Segelschiff; Haustier- Hund; Beruf Lehrer; 
Tugend - Ehrlichkeit“. Im Anschluss folgt dieselbe Versuchsreihe bei 
dem Vergleichspatienten Schwörer.?) 

Pat. Fuhrmann (Aphasie). 

V. 20. (Möbel) ‚„‚Schiank‘‘ 2,8. 

V. 21. (Ungeziefer) „Schnaken“ 6,8. — Bemerkungen: (Gleich daran 


gedacht?) „„Ja, ich dachte, Herr Doktor, von heute Nacht die Schnaken so geplagt.“ 
(Das Wort fiel nicht gleich ein?) „Nein.“ 





1) Es wird durch solche Beispiele bei dem Pat. ein Wissen von bestimmten Sach- 
verhältnissen hervorgerufen, die zwischen den Begriffspaaren jener Beispiele obwalten, und 
zwar wird jenes Wissen für einen Teil jener Paare vielleicht erst durch die Mitteilung zur 
Entstehung gebracht, für einen andern wenigstens passiv in gedrängtester Fassung aktuali- 
siert. Jedenfalls vermag der Pat. daraus jenes „Schema“ unmittelbar zu entnehmen, das 
ıhm erlaubt. die zur Lösung der nschher gestellten Aufgaben erforderlichen kombinatorischen 
Operationen auf reproduktivem Wege vorzunehmen. Über die allgemeine Bedeutung 
des „durch Mitteilung entstandenen Wissens von Sachverhältnissen‘“ handelt eingehend 
Selz a. a. O. S. 182ff. 

?) Bei allen folgenden Versuchen steht zu Beginn in Klammern jeweils das Reizwort. 
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V. 22. (Gebäude) „Schulhaus 10,2. — Bemerkungen: (Was gedacht?) 
„Ja, ich dachte an Gegenstand, Haustüre, und dann so neue oder alte Gebäude, 
und dann kam ich schliessiich auf Schulhaus.‘ 

V. 23. (Kleidungsstück) „öh...Hose“ 4,0. — Bemerkungen: (Gleich 
gedacht?) „An Rock und dann an Hose.‘ (Ist Ihnen Rock auch eingefallen?) „Ja.“ 
(Das Wort meine ich?) „Ja. (Warum nicht gesagt?) „Weiss nicht‘, lächelt. 

V.24. (Pflanze) ‚Sonnenblume‘ 4.2. — Bemerkungen: (Wasgedacht?) ‚Gleich 
fiel mir’s ein, weil am Fenster hier unten ist 'ne Sonneblume, hab ich dran gedacht.‘ 


V. 25. (Speise) „Suppe‘ 3,6. — Bemerkungen: (Gleich gedacht?) „Ja.“ 
(Noch anderes?) ‚Nein.‘ 
V. 26. (Truppenführer) „öh... Kompagpieführer“ 6,8. — Bemerkungen: 


(Wie ging's?) „Zuerst fiel.... dachte ich an Unteroffizier.‘ (Und?) „und dann kam 
ich auf Koinpagnieführer.‘ (Warum das erste nicht gesagt?) „Weil es .... es ist 
nicht richtig.“ (Warum nicht?) „Als Truppenführer. Gruppenführer dachte ich.‘ 
(Der Unterctfizier wäre nur Gruppenführer?) ‚Ja.‘ (Ist er Ihnen eingefallen als 
Gruppenführer?) „Ja.“ (Wegen der Ähnlichkeit des Wortes?) „Nein.“ (Es ergibt 
sich, dass er erst an Unteroffizier gedacht hat, und ihm dann erst einfiel, dieser 
könne nur Gruppenführer sein.) 

V. 27. (Flüssigkeit) „öh...W...Wasser‘ 3,6. — Bemerkungen: (Gleich 
gedacht?) ‚Ja. (Nichts anderes?) ,,Nein.” 

V. 28. (Getränk) „Bier“ 3,2. — Bemerkungen: (Auch gleich?) ‚Ja.‘ 
(Noch anderes?) ‚Nein.‘ 

V. 29. (Tageszeit) „Abend“ 4,8 — Bemerkungen: (Gleich gedacht?) 
„Nein, erst Mittagszeit, und dann war mir das Wort zu lang.‘ (Zum Aussprechen ?) 
„Ja.“ (Sie dachten, ein anderes rascher zu haben?) „Abend, ja.‘ (Lacht.) ,,Faul- 
heit‘‘ (Faulheit des Aussprechens?) ‚Ja.‘ (Lacht.) 

V. 30. (Himmelsrichtung) ‚Westen‘ 4,2. — Bemerkungen: (Gleich ge- 
dacht?) ‚Ja.‘ (Noch anderes?) ‚Nein.‘ 

V. 31. (Jahreszeit) „Frühjahr‘‘ 86. — Bemerkungen: (Gleich gedacht?) 
„Nein, es fiel mir nicht ein, das Wort nicht richtig verstanden, Sinn des Wortes.‘ 
(Erst nachdenken müssen?) ‚Ja, ja.‘ (Nicht so geläufig?) ‚Nein.‘ 

V. 32. (Körperteil) „Fuss 3,0. — Bemerkungen: (Noch anderes gedacht?) 
„Nein.“ 


V. 33. (Werkzeug) „Hammer“ 5,8 — Bemerkungen: (Gleich?) „Ja.“ 
(Noch anderes?) „Nein.“ (Wort nicht gleich eingefallen?) ‚Ja.‘ 
V. 34. (Essgerät) „Gabel“ 3,4. — Bemerkungen: (Noch anderes ein- 


gefallen?) „Nein.“ 

V. 35. (Schreibgerät) ,„Feder‘‘' 2,8. — Bemerkungen: (Auchnichtsanderes?) 
„sein. Doch, nachher Schreibzeug.‘‘ (We Sie das Wort Feder schon hatten?) 
„Js, Feder und Schreibzeug war bereits zusammen.‘ (Und dann haben Sie sich für 
Feder entschieden?) ‚Ja.‘ (Warum?) „Weiss nicht.‘ 

V. 36. (Laster) „Trunksucht‘“ 9,6. — Bemerkungen: (Noch anderes?) 
„Nein, aber das Wort konnte ich nicht finden. Musste mir zuerst überlegen, wie es 
heisst.‘ (Dachten Sie an einen Trunksüchtigen?) ‚Ja.‘ (Sahen Sie ihn vor sich?) 
„Nein.“ (Nur gedacht?) ‚Ja.‘ (Anderes Wort nicht gekommen?) „Nein.“ 

V. 37. (Schmuckgegenstand) „Brosche‘" 7,0. — Bemerkungen: (Anderes 
noch gedacht?) „Ja, an Nadel, also ‘ne Busennadel. Aber da war auch wieder die 
Faulheit (lacht), zu schwer zu sprechen, und da dachte ich .... kam die Brosche, 
fiel mir ein.‘ 

V. 38. (Strafe) ,,Geldstrafe 19,6. — Bemerkungen: (Wie ging's?) „Es 
fiel mir kein Wort ein für Strafen. Ich wusste nicht, was es bedeuten soll. Dann 
kam mir Geldstrafe in Sinn.“ (Noch an andere Strafen gedacht?) ‚Ja, an sonst.... 
serichtsstrafen.‘ (Und warum sagten Sie das nicht ?) „Ich dachte es wäre Geldstrafe 
angebracht, aber ich kann nicht sagen warum.‘ 

V. 39. (Hund) ,„öh....Schnauze‘. — Bemerkungen: ‚‚Ich dachte an 
Körperteil von Hund.“ 
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V. 40. (Geflügel) „Huhn“ 3,8. — Bemerkungen: (Noch anderes gedacht?) 
„Nein. 

V. 41. (Beruf) „Pfarrer“ 7,6. — Bemerkungen: (Was gedacht?) „Zuerst 
Lehrer. Aber weil Herr Doktor schon gesagt hat Beispiel, dacht’ ich, muss was 
anders.” (Und dann kam gleich Pfarrer?) „Ja. 

V. 42. (Religionsbekenntnis) „Katholisch“ 2,6. — Bemerkungen: (Gleich 
gedacht?) „Ja. (Kein anderes Wort?) „Nein.“ 


Vergleichspatient Schwörer (sprachgesund): 

V. 20a. (Möbel) ‚Tisch‘ 1,4. 

V. 21a. (Ungeziefer) „Wanze‘ 1.2. 

V. 22a. (Gebäude) „Palast“ 1,8. — Bemerkungen: (Sofort an Palast 
grilacht?) „Kaiserpalast in Strassburg." (Patient ist aus Strassburg.) 

V. 23a. (Kleidungsstück) „Mantel 1.4. 

V. 24a. (Pflanze) ‚„Brennessel‘' 2,0. 

V. 25a. (Speise) „Kohl“ 2,8 — Bemerkungen: (Wie ists gegangen?) 
„Weils eben so viel Arten gibt, dan ist mir das grade ins Gedächtnis gekommen.‘ 

V. 26a. (Truppenführer) ‚Leutnant‘ 1,8. 

V. 27a. (Flüssigkeit) „Wasser‘ 2,2. 

V. 28a. (Getränk) „Wein“ 1,2. 

V. 29a. (Tageszeit) „Mittag‘‘ 2.0. 

V. 30a. (Himmelsrichtung) ‚Norden‘ 1.4. 

V. 31a. (Jahreszeit) „Sommer“ 1,2. 

V. 32a. (Körperteil) „Arm“ 1,2. 

V. 33a. (Werkzeug) „Schlüssel“ 1,2. — Bemerkungen: (Er dachte an 
Schraubenschlüssel) ‚Man sagt bei uns einfach Werkzeugschlüssel.‘ 

V. 34a. (Essgerät) „Gabel“ 1,2. 

V. 35a. (Schreibgerät) „Feder“ 1,2. 

V. 36a. (Laster) ‚„Trunkenheit‘ 7,8 — Bemerkungen: (Wie ging’s da?) 
„War gewissermassen ganz abwesend auf einmal, hab nicht ganz richtig den Sinn 
erfasst von dem Wort.‘ (Und nachheı ?) ‚Ist mir’s erst richtig Klar geworden.“ 

V. 37a. (Schmuckgegenstand) „Ring‘‘ 1,4. 

V. 38a. (Strafe) „Zuchthaus“ 4,6. — Bemerkungen: (Wie ist’s gegangen?) 
„Musste mich auch wieder richtig besinnen. Wusste nicht mehr, sollte ich eine Art 
davon nennen, oder so was ergänzen.‘‘ (Und dann fiel’s Ihnen ein, was Sie sollten ?) 
„Allerdings.“ — Instruktion ‚Art nennen‘ in der Folge gelegentlich wiederholt. 

V. 39a. (Hund) „Windhund‘‘ 2,4. 

V. 40a. (Geflügel) ‚Ente‘ 1,4. 

V. 41a. (Beruf) „Doktor“ 1,4. 

V. 42a. (Religionsbekenntnis) „evangelisch“ 1,4. 


Ein Blick auf die Reaktionen des sprachgesunden Hirnverletzten 
Schwörer lässt vor allem wieder die ungemeine Promptheit erkennen, 
mit der die (ausnahmslos zutreffenden) Lösungen fast durchweg gegeben 
werden. Die eine der verlängerten Reaktionszeiten (Versuch 36a, Laster) 
beruht wohl ganz oder in der Hauptsache auf einem momentsnen Ver- 
sagen der Auffassung des Reizwortes; der plötzliche Wechsel in der gegen- 
ständlichen Sphäre, der mit diesem Reizwort erfolgt, mag hemmend 
gewirkt haben. Etwas anders wohl bei dem Versuch 38a (Strafe). Es 
trat primär eine Unsicherheit über die einzuschlagende Suchrichtung ein, 
indem eine frühere Versuchsreihe mit der Aufgabe sinnvoller Satzergänzung 
als störende Erinnerung auftauchte. Immerhin wird dann in relativ kurzer 
Zeit doch in der verlangten Richtung reagiert. Das leichte Zögern bei 


— 236 — 


Versuch 25a (Speise) erklärt der Geprüfte durch eine Art Verlegenheit 
aus Überfluss. Der Gedanke an das Wissen ‚dass es viele Arten gibt‘, 
darf wohl als Vorstufa des Auftauchens der Lösung vorausgesetzt werden. 
Bei allen übrigen Reaktionen hätten sich abgegrenzte Zwischenerlebnisse 
zweifellos nicht erfragsan lassen. (Ich stütze mich da auch auf Erfahrungen 
bei anderen, ebenso prompt reagierenden, in Selbstbeobachtung nicht 
geschulten Personen. Dass es auch bei geschulten sich häufig ebenso 
verhält, zeigt die Literatur.) | 

Was nun unsern Aphasiker Fuhrmann arlangt, so bat auch er mit 
einer einzigen Ausnahme durchwegs zutraffend geantwortet. Jene wird 
gebildet durch Versuch 39 (Hund), bei dem er statt mit einer Art. mit. 
einem Körperteil reagiert (Zeitmessung leider v.rsaumt). Wie bei Schwörer 
in seinem Versuche 36a (Laster) die frühere Aufgabestellung. sinngemäss 
zu ergänzen, so hat offenbar beim Aphasiker hier eine vorangegangene 
kurze (nicht mitgeteilte) Reihe mit der Aufgabe ‚Teil‘ nachgewirkt. Aber 
es besteht der bemerkenswerte Unterschied, dass jener noch in der Haupt- 
periode die richtige Einstellung wieder zu gewinnen vermag, während sich 
der Aphasiker endgültig beirren lässt. Steht auch in vorliegender Ver- 
suchsreihe dieses gänzliche Verfehlen der Richtung nur vereinzelt da, sc 
gewinnt doch durch den Verlauf des Versuches 22 (Gebäude), worüber 
unten Näheres, sowie durch die Häufung entsprechender Vorkommnisse 
bei der folgenden Versuchsreihe (Überordnung) die Annahme an Wahr- 
scheinlichkeit, dass darin ein gewisser Grad allgemeiner Erschwerung des 
Festhaltens der aufgabegemässen Einstellung zum Ausdruck kommt, einer 
ärschwerung, die wohl im Sinne von Seite 233 als Folge der erschwerten 
Wortfindung zu verstehen ist. (Vgl. Ed. VI S. 9 ff.) 

Für die langen Reaktionszeiten des Aphasihers ergibt sich die 
überwiegende Bedeutung der reinen Wortfindungserschwe- 
rung aus der nachträglichen Ausfragung bei folgenden zahlreichen Ver- 
suchen: 21 (Ungeziefer), 24 (Pflanze), 25 (Speise), 27 (Flüssigkeit), 
28 (Getränk), 30 (Himmelsrichtung), 33 (Werkzeug), 42 (Religions- 
bekenntnis). Wahrscheinlich sind auch die Versuche 32 (Körperteil), 
34 (Essgerät) und 40 /Geflügel) hieher zu rechnen, in denen nur das Fehlen 
von Zwischenstufen, dagegen nicht ausdrücklich das sofortige Denken sn 
den Lösungsgegenstand festgestellt wurde. — Wenn in zweien der erst- 
angeführten Versuche (21, 24) der sofort einfallende Gegenstand der 
Lösung in Form eines individuellen Ereignisses (nächtliche Schnaken- 
plage) bzw. individueller Vertreter des zu benennenden Allgemeinbegriffs 
(Sonnenblumen am Fenster des Lazaretts) deutlich bewusst wird, so 
braucht hierbei nicht eir Ablauf in mehreren Stuten vorzuliegen, ebenso- 
wenig, wie wenn der Vergleichspatient bei seiner Reaktion 22a ‚Gebäude: 
Palast“ speziell an den Kaiserpelast seiner Heimatstadt gedacht hat. 
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Denn das Reaktionswort kann hier ohne weiteres den allgemeinen 
Gegenstand (Schnake, bezw. Sonnenblume, bzw. Palast) durch Nennung 
jenes individuellen meinen, es braucht im Denken nicht erst ein be- 
wusster Übergang vom Individual- zum Allgemeinbegriff der sprachlichen 
Einkleidung vorangegangen zu sein. 

Eher wird man in dem Versuche 36 (Iaster) von einer bewusst 
vewordenen Stufenfolge sprechen können. Gedacht wird zunächst ən 
einen Trunksüchtiger, erst von da aus das ihm anhaftende Laster abstra- 
hierend ins Auge gefasst, dessen Name nunmehr eintällt. Da 2s sich um 
ein recht abstraktes Raizwort ven solcher Art handelt, dass darauf nur 
wieder mit einem abstrakten zutreffend reagiert werden konnte, so wird 
die sehr erhebliche Reaktionszeit auf der im vorigen Abschnitt nach- 
gewiesenen erhöhten Wortfindungserschwerung für unanschauliche Gegen- 
stände beruhen. Deutet doch dis Bamerkung ‚aber das Wort konnte ich 
nicht finden‘ darauf hin, dass nicht etwa verzögertes Verständnis des 
Reizwortes cder erhebliche Erschwerung der gegenständlichen Lösung 
die Verzögerung bewirkte: wenigstens deren konkretere Vorstufe, der 
(redanke an einen Trunksüchtigen, dürfte ziemlich bald aufgetaucht sein. 

Auch in den Versuchen 29 (Tageszeit), 37 (Schmuckgegenstand) 
und 23 (Kleidungsstück) fiel offenbar sehr bald ein aufgabegemässer 
(Gegenstand ein und fand auch sprachliche Einkleidung, diese Lösung 
wurde aber bis zum Auftauchen einer zweiten zurückgehalten, welch 
letztere erst zur Reakticn diente. In den beiden erstgenanuten Versuchen 
wird dabei übereinstimmend das Motiv der ‚„Faulheit‘“ angegeben, d. h. 
die Scheu vor der Überwindung sprachmotorischer Schwierigkeiten, 
welche die zuerst einfsollenden Worte ‚„Mitiagszeit‘‘ bzw. ‚„Busennadel‘ 
boten, ein Motiv, das uns als bewusst gewordenes bei den früher wieder- 
gegebenen Varsuchen mit Doppellösung noch nicht begegnet ist. Es wird 
später noch auf die Bedeutung dieses Motivs der Sprechfaulheit zurück- 
zugreifen sein (Bd. VI S. 9). 

Bei dem einer Doppellösung zum mindesten nahestehenden Verlauf 
des Versuches 26 (Truppenführer) — die zuerst eingefallene Lösung 
„‚Unteroffizier‘‘ wäre, wenn auch für den Sprachgesunden vielleicht nicht 
die nächstliegende, so doch durchaus angängig gewesen — gelten zur 
Erklärung der Weitersuche dieselben von der Wortfindungserschwerung als 
Grundstörung ausgehenden Erwägungen, welch, oben S. 230 f. gelegent- 
lich der Versuche 17 (mutig) und 18 (Schwäche) angestellt wurden. Dass 
aber nicht primär an einen der höheren Dienstgrade gedacht wurde, 
wird man wenigstens zum Teil auf mangelnde Liquidität ihrer Bezeich- 
nungen zurückführen dürfen (vgl. &d. VI S. 28); auch die kürzere 
Benennung des Kompagnisführers ist j anscheinend schwer ansprech- 
bar gewesen. | 
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In dem Versuch 35 (Schreibgerät) stellen sich zwei als Lösung 
angesehene Worte ‚Feder und Schreibzeug‘‘ unmittelbar nacheinander 
ein, Patient wählt zum Aussprechen das erstere, ohne, wie er sagt, den 
Grund der Wahl noch angeben zu können. Dass das allein zutreffende 
Wort Feder gewählt wurde, zeigt eine Durchsetzung der von der Aufgabe 
ausgehenden Determinierung, auch ohne dass deren Walten dem Patienten 
kenntlich wird.!) — 


Wir gehen nun noch zu denjenigen Versuchen über, in denen nach 
dem Ergebnis der Ausfragung eine Erschwerung auf gegenständ- 
lichem Gebiet an der langen Reaktionszeit in wesentlichem Grade 
beteiligt erscheint. Es sind dies 38 (Strafe) und 22 (Gebäude). 


In dem Versuche 38 (Strefe) könnte man zwar die ersten Auskünfte 
„Es fiel mir kein Wort ein für Strafen, ich wusste nicht, was es bedeuten 
soll“ auf eine erschwerte Auffassung des Sinnes des Reizwortes beziehen. 
wie eine solche (ausnahmsweise) z. B. in dem Versuche 31 (Jahreszeit) 
begegnet. Für wahrscheinlicher halte ich es aber, dass sie nur besagen 
sollen, es sei ihm lange Zeit kein zu Strafe im Sinn: der Unterordnung 
(Art) passender Gegenstand eingefallen, er habe nicht gewusst, was es 
bedeuten soll, von einer Art dar Strafe zu sprechen. Nachdem dann das 
Nachdenken den richtigen Weg gefunden hatte, fiel zuerst mit ,,Geld- 
strafe‘“ eine vollwertige Lösung ein, die jedoch vor dem Aussprechen noch 
von einer zweiten Lösung gefolgt wird (er dachte ‚an sonst ... Gerichts- 
strefe‘“). Hier wird nun nicht, wie meistens, die zweite der eingefallenen 
Doppellösungen ausgesprochen, sondern auf die erste zurückgegriffen, 
ohne dass das Motiv der Wahl angegeben werden kann. Min wird sagen 
können, dass wohl überhaupt vielen der Übergang von Strafe zu Geld. 
Zuchthaus-, Gefängnisstrafe usw. als Arten dars3lben gegebener, mehı 
„angebracht“ erscheinen wird, als der zu Gerichts-, Kirchen-, Schu!strafe 
usw. Dass es aber zur Entfaltung des Denkvorganges nach verschie- 
denen möglichen Gesichtspunkten der Artbildung kam, dass dann erst 
eine Abwägung mit nur dunkel bewusst werdendem Entscheidungsgrund 
sich anschliessen konnte, werden wir wieler in ähnlicher Weise mit der 
Wortfindungserschwerung in ursächliche Beziehung bringen dürfen, wie 
bei sonstigen Doppellösungon (S. 230 f. vgl. Bd. VI S. 29, Anm. 1 der 
Schlussbetrachtungen). | 
Nicht viel weniger verwickelt ist der Ablauf in dem andern der beiden 
angeführten Versuche, 22 (Gebäude). Hier bestehen nicht nur erschliess- 
bar, wie beim vorigen Versuche, sondern offensichtlich apfangs Schwierig- 
keiten, die aufgabegemässe Richtung einzuschlagen, so dass es zunächst 
` Yvorwändt dem von Ach a. a. OÖ. beschriebenen Verhalten bei pusthypnotischer 


Nachwirkung von in Hypnose gesetzten Determinierungen; erinnernd auch an das oben 
S. 228 beschriebene Verhalten. 
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zu einem Verfehlen des Weges kommt: mit dem Denken an ,,Haus- 
türe“ wird zwar die Richtung aufs Engere eingeschləgen, doch nicht im 
Sinne einer Art, sondern eines Teils des Reizwortgegenstandes. Das 
Weiterwirken oder wohl besssr das Wiedererstarken der Detərminierung 
ävssert sich in dem Verlsssen ‘lieser Fehllösung, worauf noch einmal der 
Reizwortgegenstand, jetzt aber schon nach allgemeinsten Arten entfaltet, 
gedacht wmd (ao neue oder alte Gebäude‘); in dieser schon aufgabe- 
gemässen Richtung fällt dann auch ‚‚schliesslich‘‘ die spezialisiertere 
Lösung ‚Schulhaus‘ ein. In dem ersten Stadium dieses Verlaufes müssen 
wir wie bei dem Versuche 39 (Hund) eine bei so leichter Aufgabe auf- 
fällige Abschwächung ihrer determinierenden Wirkung erblicken (die 
Aburung erfolgt in beiden Fällen nach der nämlichen Richtung ,, Teil‘), 
eine Abschwächung, die im vorliegenden Versuche allerdings wieder über- 
wunden wird und nicht, wie dort, eine endgültige Fehlreaktion verschuldet. 
Der oben (S. 236) angedeutete Gesichtspunkt wird hierdurch wieder etwas 
verstärkt. Jedenfalls würden wir so am einfachsten einen Teil der beträcht- 
lichen Schwierigkeiten, welche Patient bei dieser so überaus einfachen 
Aufgabe findet, allein aus der Grundstörung einer erschwerten Ansprech- 
barkeit ‘ler Wortdispositionen verstehen können. — 


Rückblick. Systematischer als in den bisherigen Versuchsreihen 
wurde in dieser durch nachträgliche Ausfragung der Anteil der reinen 
Wortsuche an der meist b:trächtlichen Verlängerung der Reaktionszeiten 
festzustellen gesucht, mit dem Ergebnis, dass Schwierigkeiten auf der 
gegenständlichen Seite der Lösung hier nur bei einer geringen Zahl von 
Versuchen eine Rolle spielten. Zwischer.erlebnisse wurden in der Warte- 
zeit vor dem Einfallen des Wortes bei einer grossen Zahl von Versuchen 
nicht bewusst. | 

Soweit solche zur Beobachtung kamen, handelte es sich hauptsäch 
lich um die uns bereits bekannten Doppellösungen. Ausser den früher 
für deren Abhängigkeit von der Wortfindungserschwerung i. e. S. gelterd 
gemachten Gründen ($. 230 f.) ergab die Ausfragung das neue Motiv der 
„Faulheit‘‘, d. h. der Scheu vor der Übervw indung motorisch- sprachlicher 
Schwierigkeiten, welche die zuerst eingefallene Lösung bieten würde. 

Ferner ergaben sich bei den wenigen Versuchen mit primär gegen- 
ständlichen Schwierigkeiten einige Hinweise darauf. dass im Sinne der 
Vorbemerkungen (oben $. 233) die besonders erschwerte Arsprechbarkeit 
abstrakter Wortdispositionen in der Tat «die aufgabegemässe Determi- 
pierung beeinträchtigen kann. 

(Schluss folgt.) 


TRAVAIL DU LABORATOIRE DE L'ASILE DE VILLEJUIF. 
(Service de Mr. le Dr. H. Colin.) 


3. La fonction psycho-motrice d’inhibition 
étudiée dans un cas de chorée de Huntington. 


Essai d'application des techniques de la psycho-physiologie 
et de la psychologie expérimentale à la neuro-psychiatrie. 


Par RAOUL MOURGUE (Villejuif, Seine). 


Avec 8 figures. 
(Suite) 


7° Temps de réaction aux excitations sensorielles. 


Technique. Nous nous sommes servis du chronomètre électrique de 
d’Arsonval; nous n’ignorons pas tous les défauts de cet appareil, d’un 
emploi détestable pour les études de psychologie normale qui demandent 
une grande précision. Cependant, en lisant les résultats obtenus, on com- 
prendra facilement qu'avec des chiffres aussi élevés il soit inutile et sans 
signification de rechercher l’exactitude au millième de seconde près. 

Nous avons successivement étudié les temps de réactions simples 
(excitations auditives et visuelles), puis les temps de réaction de choix 
avec inhibition. Comme le malade manifestait une impatience évidente, 
lorsqu'on lui demandait de se soumettre à ce genre d’experiences, nous 
n'avons pas suivi la technique indiquée par Kiesow (1904) et aupara- 
vant par Lange, qui consiste, comme on le sait, à prendre trois sortes 
de temps de réaction (pour un même excitant)’ en recommandant 
au sujet de porter son attention: 1° sur l’excitant sensoriel; 2° sur la 
réaction motrice; 3° sur l’adaptation exacte des deux phénomènes précé- 
dents, le temps de réaction étant donné par la moyenne des trois chiffres 
obtenus. | 
Cette technique a été établie pour des normaux, dont l’attention 
est normale, elle présuppose un certain degré d’intégrité de l’autc-con- 
duction du sujet; or, c’est loin d’être le cas pour notre melade, et nous 
avons pensé que ce serait donner à nos expériences une apparence de 
précision plutôt qu’une précision réelle. 

Nos premières expériences ont été faites, le malade ayant les yeux 
bandés, en frappant simplement avec le marteau sur une table. On avait 
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longuement expliqué au sujet le maniement de la presselle et ce qu’on 
attendait de lui. Chaque excitation auditive était précédée d’un com- 
mandement: « Attention '» Dans ces conditions, sur un total de 147 
expériences, la moyenne trouvée est de 0”, 25, chiffre normal, si on admet 
la moyenne de 0”,12 à 0”,23 donnée par Warren pour les sensations 
auditives.!) (149.) | 
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Fig. 11. Fig. 12. 
Première série d'expériences sur les temps de Deuxième série d'expériences sur les temps de 
réaction simple auditifs du malade B.... réaction simple auditifs du malade B.... 


Nous avons éliminé, dans nos résultats, d’une part les décimales 
sans significetion ici, d’autre part les chiffres au-dessous de 0”, 08 comme 
étant des anticipations. Nous donnons ci-dessus les graphiques de nos 
expériences, en inscrivant en ordonnées les fréquences des principales 
valeurs (évaluées en centièmes de seconde) portées en ab1sses. Comme 
nous le verrons tout à l’heure, ce procédé est particulièrement recomman- 
dable pour les études de psychologie pathologique. 


Les expériences précédentes avaient été faites durant la première 
quinzaine d’Août 1917. Celles que nous allons rapporter ont été faites 
durant la deuxième quinzaine de Septembre, à un mois environ d'inter- 
valle par conséquent. On va voir néanmoins combien les résultats, obtenus 
dans les mêmes conditions, sont différents. 


Nous fimes d’abord deux nouvelles séries d'expériences portant 
également sur le temps de réaction auditif; simple, exactement comme 
dans les séries précédentes. Sur 72 expériences, nous relevâmes une 
moyenne de 0”,36, moyenne nettement au-dessus de la normale, si on 
se reporte aux chiffres de Warren. Mais nous nous empressons d’ajouter 
qu’on aurait une idée tout à fait inexacte du comportement du sujet, sı 


1) Voici les chiffres donnés en millièmes de seconde pur d’autres auteurs. 
Donders Wundt Exner V. Kries C'attel 
Réaction au son: 180 0 1070 136 0 120 © 125 0 
Pour les réactions motrice et sensorielles, cf.: Myers, loc. cit., p. 126. 
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on négligeait d’en tracer le graphique. Un simple coup d'œil jeté sur 
celui-ci montre l’apparition de plateaux extraordinairement allonges, 
coincidant avec l’apparition de valeurs très élevées que nous n'avions 
pas rencontrés dans nos premières expériences. Jl ny a qu'à jeter un 
coup a’œil sur les derniers chiffres portés en abcisse pour s’en rendre 
immédiatement compte. 





Fig. 13. | Fig. 14. 
Troisiöme serie d’experiences sur les temps de Quatrième série d'expériences sur les temp: @ 
réaction simple auditifs du malade B.... réaction simple auditifs du malade H... i 
Interprétation. 


Il semble qu’on puisse hasarder l'hypothèse suivante. L’inconstance des | 
tempsobtenusparaîtenrelationavecl’étatdedistractionpathologiquedusujet. | 
La dispersion de l’attention ou l'insuffisance de l'adaptation psycho-motrice. | 
ce qui est tout un pour nous, est symbolisée par l’allongement de la courbe. 

Nous avons étudié ensuite le temps de réaction simple auditif à l’aide 
du dispositif de Piéron.') (Cloche N° 1, donnant l'excitation auditive la 
plus faible.) Sur un total de 33 expériences, nous avons obtenu la moyenne 
très élevée de 0”, 73. 

La courbe ci-après montre le grand nombre de valeurs isolées, c’est- 
à-dire l’inconstance des résultats, ainsi que l’allongement extrêmement 
considérable des temps. 

Ce graphique nous semble pouvoir être interprété dans le même 
sens que le précédent. 


- a miiy - - Serie The „u... em 
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Temps de réaction simple visuel. 

A l'aide du même dispositif de Piéron, l’excitant employé était un tube de 
Plücker donnant une lumière rouge. Sur un total de 33 expériences, nous avons 
obtenu une moyenne de 0”,71, ce qui est un chiffre extrêmement élevé, Warren 
donnant comme chiffre normal 0,17 à 0',29 (loc. cit.).*) 


1) Voir: Toulouse et Piéron, loc. et, T. UI, p. 39. 
3) Voici les chiffres donnés en millième de seconde (go) par d’autres auteurs.: 
Donders Wundt Exner V. Kries Cattell 
Réaction à la lumière : 1180 2220 150 0 193 a 1500 
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Temps de réaction avec choix. 


Nous nous sommes servi d'une modification très intéressante apportée par 
M. le Dr. Toulouse à la tablette du sujet, dans le dispositif de Piéron. Elle consiste 
en une dcuble manette en cuivre, que le sujet doit manœuvrer de dedans en dehcrs, 
soit avec la main droite, soit avec la main gauche, suivant la consigne indiquée au 
sujet, pour arrêter l’aiguille du chronomètre, qui a été déclanchée en même ternps 
que l’excitant sensoriel. En la circonstance, on avait longuement expliqué au malade 


1 

I 

i e 53o 
S 5 58 SW 61 61 63 S 68 67 658 e 


Fig. 15. Fig. 16. 


qu'il devait réagir à la cloche 1 avec la main droite, à la cloche 3, dont cn lui avait 
fait préalablement percevoir la différence d'intensité notable, avec la main gauche. 
Sur un total de trente expériences (le malade se montrant très vite fatigué), on a 
obtenu une moyenne de 1”,29. 

La courbe montre l’augmentation très rapide des temps et l’inconstance remar- 
quable de ceux-ci. [l y a allongement considérable du temps de discrimination, non 
abolition de celle-ci; car, fait très intéressant, le malade ne s’est trompé que deux 
fois (temps 156 et 164 sur le graphique). Encore faut-il ajouter qu’il a reccnnu 
seccndairement son erreur. 


Temps de réaction simple auditif avec choc d'induction très fort. 


Si nous inter calons ici une série d’expériences sur les temps de réaction simple 
auditifs, c’est que cette nouvelle série a été réalisée dans des conditions qui la rendent 
particulièrement intéressante, si on la compare aux expériences précédentes (5ème, 
7ème et 9ème série). 

Dans notre dernière série d'expériences, nous avons signalé la modification 
apportée par M. le Dr.Toulouse à la planchette de l’observateur. Celui-ci, avons- 
nous dit, peut réagir à l’aide d’une ou de deux manettes en cuivre, manœuvrées 
de dedans en dehors. M. le Dr. Toulouse a eu l’idée extrêmement ingenieuse d’ap- 
porter une nouvelle modification à ce dispositif, dans le but d'étudier l'influence 
d'une émotion simple sur les temps de réaction. Grâce à cette modification, il est, 
en effet, possible d'envoyer, à telle position de l'aiguille du chroncmètre que l’on 
désire, un choc d’induction, aisément graduable.dans le manche des manettes métalli- 
ques, que le sujet tient du bout des doigts. 


Cinquième série d'expériences sur les temps de réaction Sixième série d'expériences sur Îles temps de 


simple auditifs du malade B.... (Son de cloche). réaction simple visuels (rouge) du malade B.... 





Same. 
nn 3» N 68 195 ı9 15 
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Dans cette série, le choc d’induction très fort était envoyé, lorsque l'aiguille 
du chronomètre passait en face de la division 40. On avait fait sentir au sujet l'effet 
du courant faradique, avant de commencer et on lui avait longuement expliqué 
qu’il devait s'efforcer de réagir le plus vite possible afin d'éviter le choc d’induction, 
qu’il avait déclaré être désagréable au moment de son passage. L'’excitant sen- 
scriel était le son de la cloche 1. 

Sur une série de 31 expériences, le sujet n’a pu réagir avec une vitesse suffisante 
pour éviter le chce d’induction, que 3 fois. Il ne manifestait d'ailleurs aucun signe 
d’apprehension, aucune mimique émotive. La moyenne arithmétique trouvée est de 
0”,58 Remarquons tout de suite que ce chiffre est très voisin de celui obtenu dans 
notre 5ème série (temps de réaction simple auditif sans choc d'’induction), une dif 
férence de 0”,15 ‘étant presque négligeable chez ce malade. 
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Fig. 17. Fig. 18. 
Septième série d'expériences sur les temps de Huitième série d'expériences sur les temps de 
réuction auditifs de choix du malade B.... réaction simple auditifs avec chocs d’induction 


très forts chez le malade B.... 


La comparaison des deux graphiques montre la même analogie, avec ses quatre 
courbes en cloche, analogie qui se poursuit jusque dans le voisinage des temps qui 
ont été notés le plus souvent (0”,70 et 0”,60). 


Interpretations. 

Il nous semble qu'on peut ici émettre légitimement l’hypothèse 
suivante. Le malade est incapable d’éprouver l’appréhension émotive 
qui, chez les sujets normaux, «llonge ou raccourcit, suivant le cas, les 
temps de réaction. Peut-être les résultats de cette série d’expériences 
s’éclaireront-ils d’un jour nouveau, si nous les rapprochons de l’absence 
des réactions émotives, vasomotrices et respiratoires (voir Fig. 7 et 10), 
que nous avons observées chez notre sujet. Une démonstration directe 
aurait évidemment consisté à prendre la courbe respiratoire en même 
temps que les temps de réaction; malheureusement, lorsque nous nous 
sommes aperçu du rapprochement à faire, que nous signalons ici, à y 
avait déjà longtemps que, sous l’influence de ses idées délirantes,!) le malade 
avait cessé toute visite au laboratoire. 

Nous désirerions ensuite attirer l’attention sur la différence des 


1) Cf. la fin de la partie clinique de es: travail. 
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résulte ts obtenus avec un choc d’induction et ceux obtenus dans la 7e série 
avec la réaction de choix. La différence des moyennes est de 0”, 57 ce 
qui est appréciable; d'autre part, les graphiques obtenus montrent d’abord 
une plus grande inconstance des résultats pour la réaction auditive de choix, 
ensuite un: valeur initiale des temps beaucoup plus élevée dans ce dernier 
cas (0°, 86) que dans la 8me Série (0°, 34). Notre sujet semble inaccessible 
aux excitants émotifs d’origine exogène, mais par contre l’activité mentale 
discriminative, dont Head et Gordon Holme!) font une fonction carac- 
téristique de l’écorce, est très atteinte chez lui. C’est ce qu’a confirmé 
notre 9me Série d’expériences que nous allons brièvement rapporter. 


Temps de réaction visuels avec choix complexe. 


La consigne était la suivante: pour le rouge, manœuvrer de dedans en dehors 
la manette de droite, avec la main dioite; pour le blanc. manœuvre: dans le même 
sens la manette de gauche avec la main gauche. Pour le vert, s'abstenir de toute 
réaction. 

Les chiffres obtenus sont si élevés et surtout les erreurs si fréquentes. pour un 
aussi petit nombre d'expériences (34 essais) que nous avons pensé qu'il était plus 
utile de rapporter la série des temps, avec la notation des erreurs, que d’en établir 
le graphique. La movenne arithmétique est 1”,17, chiffre de beaucoup au-dessus 
de celui obtenu chez les normaux. Azsi sur plus de 100 candidats pilotes-aviateurs 
n’a trouvé 0”,78 à 0”,82 que dans 0,7% des cas, le chiffre le plus fréquent étant 
0°,46 à 0”,50. Voici les valeurs trouvées: 

1”,67 (Rouge; à réagi avec les deux mains. Erreur). 

17,38 (Rouge; ə réagi avec les deux mains. Erreur). 
0 (Veit). 

17,59 (Blanc; à réngi avec les deux mains; a commencé avec la droite, 

puis à corrigé). 

1”,79 (Blanc). 

1”,11 (Blanc). 

17,01 (Rouge). 
0 (Vert). 

- 17,50 (Rouge). 

17,02 (Rouge). 

17,40 (Rouge). 

0”,89 (Blanc). 

0”,70 (Rouge). 

1”,15 (Blanc). 

1”,02 (Blanc). 

1”,53 (Rouge). 

0”,81 (Rouge). 

1”,06 (Blanc). 
0 (Vert). 

17,09 (Rouge). 

0”,99 (Rouge). 

0”,55 (Blanc). 

0”,85 (Blanc). 

07,68 (Rouge). 

0”,94 (Blanc) 

1”,33 (Blanc) 


1) Cf. loc. cit. 
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1”,22 (Rouge, Main gauche, Erreur). 
0 (Vert). 
17,57 (Rouge). 
17,62 (Blanc). 
17,31 (Rouge). 
0 (Vert; une petite secousse dans la main gauche). 


L'interprétation de ces données nous paraît être la même que celle 
de la série précédente avec choix. Les phénomènes sont seulement extrê- 
mement grossis ici en raison de la complexité du travail mental exigé 
du sujet. Cette perte de la discrimination mentale!) (terme commode qu’il 
ne faudrait pas ériger en entité) est un des phénomènes en lesquels doit 
se résoudre la notion complexe de perte de l’auto-conduction. L'expérience 
suivante met aussi très bien en lumière le même fait. Remarquons-aussi 
la rareté des syncinésies ; le malale n’a réagi que trois fois avec les deux 
mains. Les syncinésies sont sous la dépendance du système paléok:inétique 
de Ramsay Hunt (cf. infia). 


Test de perception. 


Nous présentons au malade une série de 24 images, représentant divers objets 
que nous lui dernandons de reconnaître. (140, p. 222, 223). De ces objets très simples 
(marteau, oiseau, berceau, etc....), trois sont inexactement dénommés, un n'est 
pas du tout reconnu (un crayon). | 

Durée de l'épreuve: 2' 40”. 
Sujet normal: 20 à 25”. 


IV. Interprétation synthétique des données 
cliniques et experimentales. 


Arrivé au terme de cette étude, nous nous permettrons de faire 
remarquer que, si incomplète soit-elle en regard de la complexité des 
phénomènes étudiés, les résultats que nous avons obtenus sont parfaite- 
ment concordants entre eux. 

IL neet pas jusqu’à la nature des lésions anatomiques de la chorée 
chronique, telle que l’ont établie les recherches de MM. Pierre Marie et 


1) Nous avons fait de très nombreuses éxpériences, pour faire apparaître chez notre 
malade, un réflexe conditionnel (méthode de Lashley), sans résultat positif. 

La technique suivie consistait à associer une excitation faradique douloureuse de 
l’'extenseur commun des doigts, dont la contraction était enregistrée graphiquement, avec 
l'excitation désagréable simultanée de la muqueu-e pituitaire (tube rempli de formol du 
commerce), Nous avons fait 164 expériences sans résultats. Jamais l'excitation isolée de 
la muqueuse pituitaire n’a provoqué de contraction de l’extenseur commun des doigts. Le 
choix des cxeitants a été fait en se basant sur la théorie de In localisation chronogène de la 
fonction et en aecord avec les idées de Head et Elliot Smith. Voir à ce sujet Gley & Mendels- 
sohn: ,, Quelques expériences sur le réflexe salivaire conditionnel chez l'homme (C. R. Soc. 
de biol, 1915, p. 645). Ces auteurs, qui n'ont pas obtenu non plus de résultat positif, font 
entrer en ligne de compte , la médiocre excitabilité cérébrale" de leur sujet, Nous croyons que 
la même hypothèse est valable pour notre cas, 
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Lhermitte, qui ne semble confirmée par notre observation. Rappelons 
en effet que pour ces auteurs, la chorée chronique paraît être une meladie 
tout à la fois constitutionnelle el acquise: « Constitutionnelle, elle l’est par 
le défaut de résistance congénital du cerveau; acquise, par l’intoxication 
endogène ou exogène qui met en branle le processus dégénératif et réaction- 
nel des régions cortico-striées.» (62, p. 45.) 

En réalité, le métabolisme des sujets atteints de chorée de Huntington 
a été, du moins à notre connaissance, fort peu étudié. Pighini et Juan 
Alzina y Melis ont trouvé qu’il existe une production exagérée de sub- 
stances (créatine, acide lactique) provoquant une augmentation de créa- 
tinine et d’ammoniaque dans l’urine, mais, comme ils le font remarquer 
eux-mêmes, il s’agit vraisemblahlement là d’un phénomène secondaire, 
lié à l’activité physiologique anormale du système neuro musculaire. (105). 

C’est également sans doute au même phénomène qu’il foudrait peut- 
être rattacher l’absence des enclaves lipo-cholestériques décelés par 
divers auteurs dans les surrénales.!) 

Bien plus intéressant, à notre avis, est, en l’absence de recherches 
chimiques, le résultat de la ponction lombaire pratiquée chez notre malade. 
Rappelons, en effet, que nous avons trouvé de l’hyperalbuminose et une 
lymphocytose des plus nette, phénomènes qui traduisent vraisemblable- 
ment un processus de méningo-encéphalite chronique, dans tous les cas 
un trouble-grave du métabolisme tissulaire. 


À vrai dire, il nous a été très difficile de trouver, à ce point de vue, 
des termes de comparaison dans la littérature, si on ne tient compte que 
des cas de chorée de Huntington tout à fait typiques. Schultze dit seule- 
ment que la réaction de Wassermann du sang était positive chez les malades 
qu'il désigne par les lettres A, B et C, négatif chez le malade D. Sur deux 
autres sujets, l’un présentait, dans le liquide céphalo-rachidien, un Wasser- 
mann positif, dans ces deux derniers cas, réaction de Nonne négative, Le 
liquide céphalo-rachidien du malade B ... présentait 8 à 9 cellules par 
mmc, celui du malade C. ..., 14 à 15 (130, p. 406). Ces résultats ainsi 
que les nôtres sont en contradiction avec l’affirmation de Redlich qui 
donne comme signes différentiels d'avec la paralysie générale l'absence 
de Wassermann positif dans le sang et le liquide céphaelo-rachidien, ainsi 
que l’absence de lÿmphocytose et de réaction de la globuline. (112, p. 383.) 


Rehm, dans une Revue générale publiée en 1910: dit qu’un cas de 
chorée de Huntington au début ne montrait ni augmentation des éléments 
cellulaires, ni présence de formes cellulaires anormales. (114, p.270.) Laduchin 
aurait trouvé de la lymphocytose (4, 3) et une réaction de Nonne positive?) 

1) Nous n’avons pas trouvé de termes de comparaison dans la littérature endocrinole 


ique. en particulier dans Bicdl. 
2) Messager neurologique (russe), 18, 29, 1911. 
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Ce serait ici le lieu de rappeler que Niessl-Mayendorf à émis l’hypo- 
thèse que, dans la chorée de Huntington, la stupidité très considérable 
dans les derniers temps, le «barrage de la volonté », les impulsions (fré- 
quentes dans notre cas), tous symptômes qui rappellent ceux observés 
dans la démence précoce, sont la manifestation extérieure d’un abaisse- 
ment très considérable du taux des oxydations au niveau des parties 
muettes du cortex. Cet auteur se base malheureusement sur des considé- 
rations cytologiques, fondement bien fragile si nous nous en SSES 
au jugement de divers bio-chimistes. 


Si incomplètes que soient ces données et quoique, dans la chorée de 
Huntington, la nature toxique de la maladie soit moins évidente que 
dans la maladie de Wilson (dégénération lenticulaire progressive), ou 
même la maladie de Parkinson (Pelnàr) pourtant si voisine, il n’y en 
a pas moins un rapprochement intéressant à faire entre cette hypo- 
thèse très vraisemblable de l’intoxication et cet état d'arrêt, d’inhebi- 
tion passive du psychisme que nous avons longuement mis en lumière 
chez notre sujet. Abramowski pense, en effet, que chaque état de 
conscience possède dans l’organisme sa caractéristique chimique, de même 
qu’il possède une caractéristique motrice (1, p. 87). Ce n’est d’ailleurs 
pas là une simple vue de l’esprit, mais une induction légitimée par les 
recherches sur le réflexe psycho-galvanique; nous faisons allusion tout 
particulièrement aux résultats obtenus tout récemment par Waller, à 
l’aide d’une technique perfectionnée.!) Abramowski a comparé l’inhibition 
passive à l’action élective de certains poisons sur les éléments nerveux?) ; 
dans le cas de notre chorée de Huntington, on ne peut pas ne pas être 
frappé de cet état d’abrutissement analogue, ainsi que nous l’avons fait re- 
marquer, à celui de nombreux états d’intoxication chronique. Ce serait 


1) Nous avons demandé à M. Piéron, Directeur du Laboratoire de psychologie de la 
Sorbonne, de bien vouloir rechercher ce réflexe chez notre sujet. Malheureusement, ce 
dernier, dont l’irritabilité est devenue très grande, n’a pas voulu se prêter à l’expérience. 
malgré nos supplications. 

2) Nous nous sommes abstenus, au cours de ce travail, de nous rattacher à une 
théorie quelconque de l’inhibition; toutefois nous ne pouvons nous empêcher de signaler 
comme très séduisante pour l'interprétation de notre cas l'hypothèse représentative de 
travail de Mac Dougall (Brain, 1903). Il part de cette donnée bien établie que toutes 
les parties du système nerveux sont toutes en relation les unes avec les autres et forment 
un tout indivisible; admettant ensuite l’existence d’une énergie nerveuse, il a montré 
que lorsque le potentiel nerveux s'élève en un point, par exemple par excitation des 
terminaisons périphériques d’un organe des sens, il y a drainage vers ce point d’un 
potentiel plus élevé d'une partie de l’énergie nerveuse qui se développait indépendamment 
en un autre point. 

Les manifestations de l’activité de ce dernier sont alors suspendues, c’est-à-dire 
inhibées (inhibition by drainage). Pas inhibition sans rupture d'équilibre. C’est la un 
point de vue dynamique, laissant le champ ouvert à la théorie chimique de Verworn. 
et tout-à-fait d'accord avec les idées de Graham Brown sur la physiologie générale du 
système nerveux. 
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le cas de rappeler ici que MM. Dupré et Devaux ont également attribué 
& un processus d’intoxication, la torpeur d’observation banale dans les 
cas de tumeur cérébrale. Peut-être y aurait-il lieu d’incriminer dans 
notre cas des lésions au niveau des plexus choroïdes, organe de pro- 
tection contre certaines toxines d’origine endogène (De Monakow et 
Kitabayashi). 

D'autre part, l’anatomie pathologique nous montre une altération 
très nette des tubes nerveux de l’écorce et du centre ovale, et l'examen 
clinique nous révèle une atteinte profonde de ce qu’on est convenu d’ap- 
peler l'attention!) coincidant avec une sorte d’état de somnolence. Les 
méthodes de la psycho-physio ogie et de la psychologie expérimentale 
nous montrent enfin une atteinte profonde de la fonction d’inhibition 
volontaire, un allongement considérable des temps de réaction, une anes- 
thésie affective complète coincidant avec une irritabilité vraisemblable- 
ment d’origine endogène, sur laquelle la physiologie expérimentale et 
l'anatomie pathologique nous donnent des termes de rapprochement si 
suggestifs. 

L'observation clinique nous a permis d'interpréter l’état démentiel 
comme un eat confusionnel beaucoup plus tôt que comme l’état de perte 
définitive des phénomènes intellectuels qu'implique la notion classique 
de démence, qu’il conviendrait de rayer de la terminologie; mais nous 
pensons que la synthèse des phénomènes psychologiques observés se fait, 
d’une façon plus objective, par la considération du point de vue moteur. 
Sans la perte de l’inhibition motrice volontaire, il est vraisemblable que 
létat mentel de notre malade serait tout autre. « Qui ne sait gouverner 
ses muscles, ne sait gouverner son attention », a dit Maudsley. Nous ns 
reviendrons pas sur les idées de David Ferrier et de Ribot. Ce dernier, 
sous l'influence d’ailleurs des travaux de Hughlings Jackson, écrivait en 
1879: « Le mouvement est un élément de la vie psychique tout aussi bien 
que la sensation ou l’idée »*) (118, p. 371). 

Le Dr. Bonnier, dans un écrit fort peu connu des Médecins, a ex- 

cellemment insisté sur l’importance des composantes spatiales des phéno- 
mènes psychiques. 
1) Nous aurions vivement désiré nous passer de cette expression, issue de la psycholo- ` 
gie philosophique des facultés, qui est la cause principale de l’état de stagnation de la psy- 
chiatrie, Winkler à proposé le terme d”,,attitude attentive“; malhcureusement dans cette 
expression le second mot est de trop et le premier est trop vague. Qu'on sache seulement, 
que sous le terme d’attention, nous entendons un complexus, dont la composante essentielle 
est une attitude motrice. 

2) C’est à dessein que nous nous abstiendrons de faire ici l'historique de cette difficile 
question. À l'heure actuelle, c’est aux Etats-Unis que la théorie motrice des phénomènes 
psychiques a acquis la plus grande vogue (Münsterberg, Washburn, Bent. Russell, Pills- 
buy, etc.). En France, Le livre de Berg-on: Matière ct Mémoire (1897) a posé pour la 


première fois le problème dans toute son ampleur, Nous devons énormément à la lecture 
et à la méditation de ce livre, dont l'importance historique est considérable. 
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Voici quelques-unes de ses conclusions: 

« La notion d’espace ne saurait trop être invoquée dans l’étude de la 
psychologie, car elle apparaît dans le mécanisme même des EENEG 
psychiques de la façon la plus fondamentale. . 

«La notion d’espace intervient SE et spontanément 
dans l'exercice des facultés psychiques comme dans l'exécution du moindre 
geste . 

«La notion d’espace est la base nécessaire de toute représentation 
sensorielle et intel'ectuelle, car l'imagination la plus déviée et la pus 
exaltée ne peut rien supposer qui ne soit quelque part. » (13, passim.) 

Parmi les psychiatres français, Cotard, qui mourut malheureusement 
avant d’avoir pu donner tout ce qu’il promettait, est un des rares qui 
sient pressenti tout l’interet de ce point de vue; mais c’est incontestable- 
ment Féré qui, en considérant l’homme comme une machine à réflexes et 
en étudiant expérimentalement 128 plus élevés de ceux-ci, a été le pro- 
moteur de beaucoup d’études ultérieures. La grande portée de son œuvre 
continue à être ignorée dans notre pays, comme le fut celle de Hughlings 
Jackson en Angleterre. M. le Professeur Dupré est le seu) qui, à l’heure 
actuelle, en France du moins, insiste sur le parallélisme si curieux qu’on 
observe, en pathologie mentale, entre les troubles mentaux et les troubles 
moteurs. Son syndrome de débilité motrice est suffisamment connu pour 
que nous n’y insistions pas. (24.) 

Pourquoi l'esprit scientifique français, et par là nous entendons les 
psychologues et les neuro- psychiatres, considère-t-il en général la sensibilité 
au sens le plus général du mot et le mouvement comme deux phénomènes 
bien distincts, séparation qui s’objective dans les expressions scolastiques 
de «centres moteurs », « centres sensoriels »? L’explication la plus profonde 
nous en a été donnée par M. Morat (86) qui fait remonter ces deux caté- 
gories à la découverte de Magendie concernant la double polarité des 
racines médullaires. Cette loi de Magendie a été et continue d’être mal 
interprétée; prise au sens étroit, c’est-à-dire de la même polarité de tous 
les éléments composants des fibres constitutives des racines, elle est fausse, 
ainsi que M. Morat l’a montré. En réalité, cette loi classique est un cas 
_particulier d’une loi générale du système nerveux: le système nerveux a la 
forme d’un cycle irréversible. 

Cette formule peut selon nous, s’interpreter dans le sens suivant. La 
distinction entre le fait psychique et les phénomènes moteurs est toute 
relative et n’exprime que des differences de degrés, non de nature, la 
pensée n’étant que de l'action retardée ou schématisée ( Bergson). Le cycle 
parcouru par l’inflex nerveux est un circuit fermé. La différenciation 
dans le cerveau d'une aire purement motrice (basée récemment sur des 
considérations d'architectonique) n'est pas acceptée par des neurologistes 
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comme Horsley. Pour lui, cette aire est en réalité sensori-motrice. Le 
sillon précentral est le siège de la motricité spatiale, du sens musculaire, 
du sens articulaire, de la douleur, du sens stéréognosique, etc. ...; lee 
cellules de Betz ne serviraient pas uniquement à l’accomplissement des 
mouvements intentionnels ou réflexes. (39.) 

En réalité, le cas de Horsley a été critiqué par Bolton au point de 
vue anatomique et interprété par von Monakow dans le sens d’une action 
temporaire due à la « diaschisis ». Il reste établi (F. Krause, Minkowski) 
que la pré-centrale et la post-centrale appartiennent à des systèmes diffé- 
rents, mais von Monakow n’en maintient pas moins qu’il y a une forme 
de sensibilité qu’on doit localiser dans l'aire motrice proprement lite: 
c'est la sensibilité profonde inconsciente. (81, p. 276.) 

C’est là l’essentiel de ce qu’exige la théorie motrice des phénomènes 
mentaux, puisque l'attitude du corps est le « schème moteur » qui, suivant 
l'expression de Bergson «joue ce que l'esprit pense». D'ailleurs, on sait 
aujourd’hui que l’aire psycho-motrice n’est pas strictement limitée à la 
circonvolution pré-centrale, mais qu’il y a des points moteurs disséminés 
sur presque toute l’étendue de l’écorce. La physiologie expérimentale 
nous fournit à ce sujet des données extrêmement suggestives: « Dans le 
voisinage de la région visuelle, à la surface externe du lobe occipital, on 
obtient en certains points (par l'excitation électrique) la dévistion latérale 
des globes oculaires, en certains autres, des mouvements en haut ou en 
bas, comme aussi l’élargissement ou la:constriction des pupilles et la 
contraction du muscle accomodateur. Dans le voisinage de la région 
auditive, près du bout postérieur de la scissure de Sylvius, on obtient 
des mouvements de l’oreille, des yeux et de la tête. Des parties neutres 
du lobe temporal et du lobe occipital émergent les fibres du faisceau de 
Türck qui servent de voies abductrices pour le sens statique. Dans le 
voisinage de la région olfactive se trouvent des centres d’où on obtient 
‘8 contraction des narines et des mouvements d’aspiration. Près du sommet 
de a corne d’Ammon où commencent les fibres de la voûte et du lobe 
limbique, on obtient aussi des réflexes olfactifs ...». (7, p. 451.) 


De même Jakob conclut, de ses études anatomiques, que tous les 
processus corticaux sans exception sont de nature mixte, sensorio-motrice ; 
c'est ce qu’il appelle la loi biologique fondamentale du cortex (biologisches 
Rindengrundgeset:). C’est ce point de vue qui doit supplanter l’ancienne 
théorie, née d'une croyance innée aux entités verbales, des centres d'asso- 
ciation (Flechsig), théorie dont il ne subsiste plus rien depuis la refutation 
qu'en a donné de Monakow. 

La clinique semble cependant, en ce qui concerne la chorée de Hun- 
tington, infirmer les vues que nous avons développées. Quoique nous 
ayons déjà abordé ce sujet précédemment, nous croyons utile, pour pré- 
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venir toute équivoque, d’v revenir ici. En effet, la litté.ature nous offre 
de nombreux exemples dans lesquels, au dire des auteurs, les phéno- 
mènes choréiques se seraient développés et maintenus sans troubles 
mentaux. Long cite le cas d’un homme atteint de chorée chronique 
familiale, observé à Bicêtre, dans le service du Professeur Déjerine, et 
qui, après trente ans de msladie, ne présentait qu’un léger affaiblissement 
intellectuel. 11 conclut: « À côté des troubles mentaux divers que l’on a 
associés, avec raison, à la maladie de Huntingtor, on peut observer, nous 
ne devons pas l’oublier, l’intégrité ou la conservation relative des facultés 
intellectuelles ». (60, p. 301.) Ces faits devraient être revisés à la lumière 
de nos connaissances actuelles sur le «complexe corps strié ». 


En réalité, nous croyons qu’il ne faut accepter qu'avec le plus grand 
scepticisme les cas qui, tels que celui que nous venons de rapporter, n’ont 
pas été l’objet d'un examen psychologique minutieux et prolongé. Tous 
les aliénistes connaissent ces paralysies générale, observées particulière- 
ment en clientèle, et qui permettent aux malades d’exercer jusqu’au 
dernier moment leur activité professionnelle. automatique. TI ’affaiblisse- 
ment ıntellectual, non accompagné d'idées délirantes, demande à être 
minutieusement et méthodiquement recherché. On s’aperçoit alors que 
des sujets déclarés normaux n’ont plus aucun pouvoir d'invention, d’adap- 
tation aux circonstances nouvelles ou imprévues, ce qui constitue, semble- 
t-il, le fond essentiel de ce qu’on apelle l’intelligence. 

Nous devons ajouter maintenant qu’il y a des cas bien constatés 
dans lesquels troubles moteurs et troubles psychiques ne semblent pas 
parallèles. Ainsi, M. le Professeur Dupré a montré que le syndrome de 
débilité motrice peut exister chez des sujets d’un niveau intellectuel au- 
dessus de la moyenne . (24.) Ces faits semblent bien rentrer en part'e 
dans cette loi de pathologie générale du cerveau, d’après laquelle seules 
les lésions diffuses ou de nature irritative ont une action sur le psychisme. 
Rien n'empêche, dans ces cas, l’écorce cérébrale d'exercer sa fonction 
d’inhibition active, inhibition le plus souvent esquissée, sur laquelle nous 
avons insisté. Ces cas ne sont nullement comparables à celui de la chorée de 
Huntington, où les lésions corticales sont essentiellement diffuses et où le 
système néo-kinétique de Ramsay Hunt (cf. infra) est électivement atteint. 
C’est cette diffusion des lésions qui rapprochent cette maladie de la para- 
lysie générale: seulement au lieu de considérer l’écorce comme un magasin 
de clichés photographiques, d'images, nous la considérons comme condi- 
tionnant une fonction psycho-motrice qui est, d’après nous, à la base 
du « fonctionnement intellectuel »: la fonction d’inhibition active. 

Celle-c1, nous l’avons dit, tient sous sa dépendance à son tour, 
les phénomènes affectifs dent l'expérimentation nous a montré le 
comportement si curieux dans notre cas. Nous signalerons, à la suite 
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de Reichardt, comme une question de première importance pour l’étude 
des maladies mentales et peut-être même pour leur thérapeutique, le fait 
que nous obéissons à un préjugé en considérant l’activité physiologique 
de l’écorce seule comme conditionnant les fonctions psychiques supé- 
rieures. Poar que celles-ci entrent en activité, il est nécessaire que la mise 
en train (Triebkraft) soit déclenchée par certains centres sous-corticaux 
(l :erait hasardeux de préciser davantage) représentant le système sym- 
pathique. On a vu combien, dans notre cas de chorée de Huntington, 
cette mise en train était gravement atteinte. On ne peut pas ne pas 
rapprocher ce fait de la lésion certaine du système autonome chez 
notre malade. Comme l’a fait remarquer Minkowski «dans le domaine 
de la sensibilité, comme dans celui de la motilité, cest à la sphère de 
l'émotion qu'il faut recourir pour obtenir le maximum des fonctions 
possibles». (77, p. 409.) Le Professeur de Monakow a excellemment insisté 
la-dessus. (83, p. 16.) 

Comme pour toutes les fonctions de l’organisme, il est nécessaire d’en 
considérer l’évolution (phylogénique et ontogénique). Au-dessus des fonc- 
tions motrices de la vie de relation (phénomènes d'extension, de flexion, 
préhension, etc. ... etc. ...) en rapport avec la nutrition, phénomènes qui 
ont fait jusqu'ici l’objet exclusif de l'étude des neurologistes, 1l y a lieu, 
semble-t-il, d'admettre l'existence d’une sphère motrice en rapport avec les 
fonctions psychiques du cerveau. Ce domaine est encore presque entière- 
ment inexploré; nous ignorons la plupart des composantes motrices de la 
pensée, et c’est pourquai nous sommes obligés d'aborder cette difficile 
question par l’étude d’appareils enccre profondément rattachés à la vie 
végétative de relation. 

Ce serait ici le lieu de rappeler l’hypothèse si séduisante émise récem- 
ment par Ramsay Hunt, qui admet l’existence de deux systèmes pour 
la transmission des impulsions motrices dans les nerfs périphériques, un 
système paléo-kinétique (paleo-kinetic system) pour les mouvements auto- 
matiques et associés et un système néo-kinétique (neo-kinetic system) pour 
les mouvements synergiques isolés d’origine corticale. En ce qui concerne 
le substratum morphologique de ces systèmes, voici, en ce qui concerne 
le corps strié, comment l’auteur conçoit les choses: « As I conceive the 
corpus striatum, it is camposed of two separate and distinct cellular 
systems; a pallidal or large-cell type which has a motor function, and & 
neostriatal or small-cell type which is inhibitorv or cocrdinating. Both 
of these cellular types may be the seat of selective or system degenerations. 
Atrophy of the motor system produces paralysis agitans; atrophy of the 
inhibitory and coorlinating system produces choreiform movements of 
the Huntington type. The one is a motor centre, the homologue of the 
motor cells of the Relandic area; the other is a controlling and association 
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mechanism, the homologue of the other cellular layers of the cerebral cortex. » 
(110, p. 127—138.) 

L’anatomie ccmparée, beaucoup trop dédaigniée par les psychiatres 
et les neurologistes, confirme, semble t-il, ce dernier paint; le Prof. C. Elliot 
Smith faisait remarquer récemment qu’on a toujours considéré comme une 
énigme le fait que les oiseaux, en dépit du très faible développement de leur 
écorce cérébrale apparente, présentent dans leur pouvoir de discrimination 
tactile, visuelle et acoustique, dans leur mémoire associative, et dans 
leur aptitude à apprendre par expérience individuelle, la preuve évidente 
de fonctions telles que celles qui, chez les mammiferes, sont intimement 
associées avec les activités de l’écorce. L’explication de cette discordance 
apparente entre la morphologie du cerveau et le pouvoir de l'oiseau de 
profiter de l’expérience réside dans cette constatation qu’une grande 
partie de la structure communément appelée «corps strié» est corticale 
par son origine. Les structures appelées par Edinger « hyperstriatum » 
(neostriatum de Kappers) et «epistriatum » (archistriatum de Kappers) 
sont composées d’écorce cérébrale modifiée; et la première représente 
non seulement le neo-striatum (nucleus caudatus et putamen) du cerveau 
mammalien, mais aussi le neopallium primordial de l’écorce cérébrale vraie. 


Il est curieux de constater que, dès 1884, Meynert avait exprimé des 
idées analogues. Qu’on en juge plutôt par le passage suivant: « Puisque 
les mouvements coordonnés ne sont pas la preuve de l’activité du noyau 
lenticulaire, puisque la conscience est un producteur, une direction, un 
modérateur des mouvements, persistant aussi longtemps que le noyau 
lenticulaire est intact, même dans l’ataxie par lésion du cervelet, on dait 
bien admettre qu'avec l’excitation de l’écorce cérébrale dans un mouve- 
ment conscient, il y à intervention simultanée d’une excitation du noyau 
lenticulaire. Au reste, ce noyau, en qualité de substance grise du cerveau 
antérieur, se tient plus près de l’écorce que les autres ganglions et mérite, 
dans le sens étroit du mot, avec 1: noyau caudé, le nom de ganglion sous- 
cortical .» (71, p. 183.) 

N'’est-il pas intéressant de retrouver des idées analogues chez Elliot 
Smith, non plus comme hypothèse, mais comme le résultat de ses savants 
travaux sur l’anatomie comparée du cerveau? 1l désigne en effet le ne0- 
striatum d’Ariens Kappers du terme d’hypopallium, expression encore 
+ plus compréhensive. Lorsqu’est apparu à sa suite le néopallium, la fonction 
d'intégration des mouvements et de contrôle spatial, encore imparfaits 
au niveau de l'écorce primitive, s'est remarquablement perfectionné, mais 
n’a pas changé de nature. C’est pourquoi nous comprenons parfaitement 
l'observation d’Elliot-Smith, en nous plaçant au point de vue phylo- 
genetique et non anthropomorphique, lorsqu'il dit qu'il est aussi futile de 
discuter la signification du cortex cérébral, en considérant ses fonctions in- 
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tellectuelles, que de vouloir interpréter la structure d'un aéroplane, sans se 
préoccuper du fait qu’il sert à voler. 

Nos catégories psychologiques actuelles sont sans valeur scientifique ei 
c'est là peut-être le plus grand obstacle au développement de la physiologie 
des fonctions supérieures du cerveau. (De Monakow.j Ce sera l’œuvre de 
l'avenir de s’en débarasser. La distinction que nous avons signalée entre 
motricilé et psychisme est passée à l’état de dogme dans beaucoup d’esprits, 
et nous n’espérors pas, de longtemps, voir f £u:er dans les traités de psy- 
chiatrie la récente formule de Maudsley, qui nous servira à synthétiser ce 
qui précède: «Nihil in intellectu quod non prius fuit in sensu et in motu.» 
(68, p. 10.) | 

Le vice profond qui est aujourd’hui à la base de la psychiatrie et qui 
en consacre le caractère encore essentiellement empirique est, croyons-nous, 
le même qu’a fait peser le transformisme classique {nous ne disons pas le 
point de vue de l’évolution) sur la biologie générale. Comme l’a dit Bergson, 
l’artifice ordinaire, dans les théories morphelogiques de la phylogénèse, 
a cousisté à vouloir reconstituer l’évolution avec des fragments de l’évolué ; 
de même psychologues et psychiatres se sont efforcés de « construire la 
personnalité » avec des images, des émotions, des tendances, des concepts, 
etc. ... tous éléments qui sont des complexes créés par le langage, aboutis- 
sants d'une évolution millénaire. La psychologie expérimentale, cet 
admirable instrument de recherche, a été viciée, à son origine. en accep- 
tant ces postulats, dont elle commence, il est vrai, à se dégager, et dont, 
à notre avis, ses propres résultats lui ont montré parfois la fausseté. M. de 
Monakow a insisté récemment, avec sa haute autorité, sur tous ces 
points. (83.) | | 

Nous ne voudrions pas, cependant, que le sous-titre de ce travail 
put prêter à l’équivoque; le point de vue central en psychiatrie reste le 
point de vue biologique. Celle-ci n’existe qu’en tant que synthèse des dis- 
ciplines suivantes: anatomie du système nerveux de l’homme basée sur 
l'anatomie comparée, anatomie pathologique, clinique (ou pathologie des- 
criptive, médicale et reuro-psychiatrique), physiologie, chimie biologique, 
sérologie, endocrinologie, psychologie de l’homme, de l’enfant et de l’animal 
(psychologie du comportement), pathologie générale conçue du point de 
vue de la localisation chronogène de la fonction. ( De Monakow) etc. C’est 
dire étant donnée la multiplicité des techniques à mettre en œuvre, que 
la nécessité des grands Instituts, analogues à celui de Munich, se fait 
sentir de plus en plus; mais les installations matérielles ne sont rien sans 
l'unité de méthode. À mesure que les spécialités se multiplient, la néces- 
sité pour l’homme de science d’apercevoir le même problème sous toutes 
ses faces devient de plus en plus impérieuse, de sorte que la tâche du 
neuro-biologiste devient de jour en jour plus écrasante. Spécialisation 
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technique et culture générale de plus en plus vaste, telle est l’anti- 
nomie que seule l’organisation du travail scientifique pourra complète 
ment résoudre. 
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Conclusions. 


La détermination de la nature de la chorée de Huntington (Pierre Marie 

et Lhermitte) nous permet de tenter, à J’heure actuelle, l’esquisse de 

la physiologie pathologique des troubles psychiques présentés par ces 
ma'ades. Le cas que nous avons étudié était particulièrement favorable 

à cette recherche d’une part, par le stade évolutif auquel il se trouvait, 

d’autre part, par la pureté du type nosologique. 

Partant de l’observation clinique, qui, seule, peut pos2r le problème 

dans toute sa complexité, sans nous permettre de nous arrêter aux 

explications simplistes, nous avons étudié: 

a) L’instabilité de l’équilibre intellectuel (perte de l’auto-conduction) 
terme par lequel nous désignons l’affaiblissement intellectuel et la 
difficulté de l’orientation spatiale subjective. 

b) L’irritabilité classique du caractère. 

MM. Pierre Marie et Lhermitte ayant établi que l’écorce fronto-rolan- 

dique, d’une part, avec le plus grand nombre de ses fibres de projection, 

le putamen et le noyau caudé (néo-striatum) d’autre part, sont élec- 
tivement atteints dans la chorée de Huntington, les rapprochements 
suivants nous ont paru possibles: 

a) Les expériences de Pagano sur l'excitation du noyau caudé chez le 
chien, provoquant chez celui-ci, l’apparition de phénomènes d’irri- 
tabilité manifestement automatique. 

b) La théorie motrice des phénomènes intellectuels si en honneur parmi 
les psychologues américains { Washburn, Bent Russell etc.) mais 
développée aussi en France (Ribot, Bergson) rattache lauto con- 
duction à la fonction psycho-motrice d’inhibition volontaire de 
l'écorce. C’est cette fonction psycho-motrice d’inhibition qui paraît 
atteinte dans notre cas. 

C’est ce fait que nous avons mis en évidence à l’aide de la methode 

graphique. | 

Parmi les nombreuses techniques que nous avons mises en œuvre, 
nous retiendrons surtout le test d’inhibition de Patrizi dont le résultat 
négatif nous à mis sur la voie de l’origine endogène des manifestations 
extérieures émotives présentées par notre malade. 

Nous avons vérifié les résultats de cette méthode par la pneumo- 
graphie en étudiant la réaction du sujet à la réminiscence de faits 


o 
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réels survenus durant la vie antérieure du sujet. Ainsi de trouve 
établi ( pour la premiére fois croyens nous) l’atteinte élective de la représen- 
tation centrale du sympathique (hypothalamus?) dans un cas de chorée 
de Huntington. 

Enfin, outre la concordance de ce phénomène avec les données de la 

physiologie et de l’anatomie pathologique rappelées plus haut, nous 
avons obtenu une nouvelle vérification par la méthode des temps de 
réaction de choix avec choc d’induction très fort. 
Nous avons consacré une grande partie de nos recherches expérimen- 
tales à l’étude des temps de réaction. Celle-ci montre l’instabilité de la 
reaction psycho-motrice (allongement des temps de réaction, irrégularité 
des résultats, grand nombre des valeurs isolées, affaiblissement con- 
sidérab'e de la discrimination mentale). 


6° La théorie motrice des phénomènes psychiques, entièrement objective, 


substituée à la vieille théorie philosophique de la perte des images, rend 
entièrement compte des phénomènes d’ordre intellectuel et affectif 
(perte de l’attention et irritabilité) qui ont attiré depuis longtemps 
l’attention des cliniciens. Elle seule permet la synthèse des données 
de l’anatomie pathologique de la chorée de Huntington, telle qu’elle a 
été établie par MM. Pierre Marie et Lhermitte, des résvltats de la cli- 
nique et de ceux concordants, obt.nus dans la mise en œuvre des 
techniques de la psycho-physiologie et de la psychologie expérimentale. 
Nous croyons avoir montré, en outre, la précision que celles-ci, dûment 
guidées par l’observation clinique et à condition de se défier du langage 
anthropomorphique de la psychologie traditionnelle, peuvent apporter à 
l’etude des grands problèmes de 'a psychiatrie. 

La fonction psycho-motrice d’inhibition semble bien devoir être rat- 
tachée, au point de vue morphologique, au système néo-kinétique de 
Ramsay Hunt. C’est là une application rationnelle de la théorie de la 
« localisation chronogène » de Monakow, c’est-à-dire, en définitive, du 
point de vue biologique de l’évolution. dont dépend l’avenir de la neuro- 
psychiatrie. 
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4, Note sur les canalicules intracellulaires 
des cellules nerveuses. 
Par J. CARAMANIS. 


(Avec une table.) 


Nelis, Holmgren, Joris, etc., ont constaté que le protoplasma de la 
cellule nerveuse est parcouru par de fins canaux qui forment quelquefois 
une sorte de réseau. Nelis (1899) leur donne le nom de spiröme ; Holmgren 
(1899) les appelle réseau canaliculaire. 

_ Le spirême de Welis ou réseau canaliculaire de Holmgren est visible 
dans toutes les cellules de l’axe cérébro-spinal. Il est en rapport intime 
avec les corpuscules chromatiques. 

Au début, Holmgren et Pugnat (1901) pensent que ce réseau est en 
connexion avec les espaces lymphatiques péricellulaires. Mais plus tard, 
Holmgren (1904) a modifié cette manière de voir et admet que le réseau 
de canalicules intracellulaires ne représente pas des canaux propres aux 
cellules nerveuses, mais qu’il est la conséquence de la liquéfaction des 
expansions protoplasmiques des cellules névrogliques qui penätrent les 
éléments nerveux. Ces prolongements serviraient à la nutrition des cellules 
nerveuses et constituent le trophosponge. D’après Legendre (1905) l’hypo- 
these de Holmgren est l'inverse de la réalité. Les cellules en question jouent 
en rôle phagocytaire et par conséquent, elles détruisent les neurones. 

D'autre part, Golgi (1898), en colorant les cellules nerveuses avec le 
nitrate d’argent réduit, obtient des images très différentes de celles des : 
auteurs précédents. Ce sont des travées, fines ou épaisses, moniliformes, 
irrögulicrement calibrées; elles constituent l’appareil réticulaire interne. 
Cajal, Holmgren, etc. identifient les deux réseaux. Cependant les images 
de ces auteurs donnent l'impression qu’il s’agit là d’une nouvelle formation 
reticulaire, obtenue par une technique différente et non des canalicules vus 
précédemment. Von Bergen (1904) distingue très nettement les deux for- 
mations: les canalicules intracellulaires, qui seraient des artifices, et 
l'appareil réticulaire interne. | 
8 1) Ces observations ont été faites au laboratoire d’'Histologie et d'Embryologie de 
l’Un versité de Genève (directeur M. prof. d'Eternod.) 

Nous remercions vivement M. le Dr. Bujard, privat-docent et chef des travaux 


du laboratoire, dont l'assistance et les conseils nous ont été toujours précieux et 
largement accordés. 
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Prenant, Bouin et Maillard, dans leur traité de Cytologie, distinguent 
aussi deux variétés de réseau. Les canalicules intracellulaires, qui possèdent 
_ des parois bien nettes et sont de calibre uniforme, et «un réseau de tractus 
délicats qui, issus des cellules conjonctives qui entourent certaines cellules 
nerveuses, pénètrent dans le corps cellulaire et y forment une sorte de 
charpente spongieuse, le «trophosponge ». 

De son côté Orru (1905) a observé dans la substance grise cérébrale 
un réseau de canalicules intercellulaires. Les cellules névrogliques et les 
cellules nerveuses entrent en rapport avec ce réseau par l’intermédiaire de 
filaments spéciaux. 


Observations personnelles. 


Nous avons employé la technique de Lenhossek pour la coloration 
des corps tigroïdes : Fixation de fragments de la moelle épinière par le formol; 
coloration au bleu de Toluidine pendant 12—24 heures; différenciation avec 
le mélange: 9 parties d’alcool absolu, 1 partie d’aniline, etc. 

Nos observations portent surtout «ur les cellules motrices des cornes 
antérieures de la moelle épinière d’un chat adulte, mort d’inanition au 
bout de 8 jours (jeûne absolu: ni aliments, ni boissons). +) 

‘Lorsque, dans nos préparations, nous avons vu pour la première fois 
les canalicules intracellulaires, nous avons cru qu’il s'agissait d’un spirème 
plein et non canaliculé. En observant, cependant, avec plus d’attention 
nous avons changé très vite d’avis: le spirème est bien formé par des 
canalicules intracellulaires. 

Les canalicules intracellulaires présentent des configurations très 
variées et leur localisation n’a rien d’assez caractéristique pour qu’on 
puisse les classer. Ils occupent, tantôt la périphérie de la cellule nerveuse, 
tantôt le centre; dans quelques cellules ils cheminent parallèlement à 
la surface du corps protoplasmique, dans d’autres ils contournent plus 
ou moins complètement le noyau. Ils sont fréquemment anastomosés et 
ils se ramifient d’une manière très élégante. Ces canalicules paraissent 
quelquefois pénétrer dans le noyau qu’ils traversent alors directement 
sans changer ni de forme, (fig. 1) ni de calibre. Plus rarement, on voit 
autour du nucléole un espace qui en fait incomplètement le tour et qui 
pourrait être de même valeur. Mais nous n’avons jamais constaté de 
canalicules à l’intérieur du nucléole. 

Structure et rapport des canalicules intracellulaires. Dans nos pré- 
parations, ils sont uniformément calibrés. Jl est très rare de rencontrer 
des dilatations moniliformes. Leurs extrémités semblent se terminer 
brusquement, ce qui signifie qu’il ne s’agit pas là d’une terminaison réelle 
mais d'une section du canalicule. Il n’est pas rare de les voir s'ouvrir à la 


1) Nous n'avons jamais vu de canalicules intracellulaires chez nos animaux témoins, 
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surface de la cellule; dans ce cas plusieurs canalicules débouchent par un 
orifice commun. 

Les canalicules intracellulaires ne paraissent pas avoir de parois propres. 
Cependant leurs contours sont en général très nets, délimités qu’ils sont 
par de grosses masses chromatiques. Plus rarement leur paroi est à peine 
dessinée, les corps tigroïdes faisant défaut. Dans ce dernier cas un examen 
à un fort grossissement révèle que la paroi canaliculaire est composée 
de grains provenant des corps chromatiques dissous. 

Ce qui frappe l’observateur c’est que les canalicules sont en rapport 
immédiat avec les corps tigroïdes. Lorsque ces corps font défaut, qu’ils 
ont été résorbés, il n'existe plus à leur place que quelques granulations 
chromatiques délimitant la lumière des canalicules. 

Signification des canalicules intracellulaires. Pour nous, les canalicules 
intracellulaires sont des formations pathologiques indiquant un état 
fonctionnel anormal de la cellule nerveuse. 

Nous verrons bientôt comment ces canalicules en se réunissant les 
uns aux autres, après la disparition des masses chromatiques, arrivent 
à former des cavités intracellulaires. Ces cavités grandissent, se fusionnent 
et envahissent toute la cellule. 

Nous croyons que les canalicules sont formés au moment de la désinté- 
gration protoplasmique. Ils résultent probablement de la dissolution des 
amas chromatiques dont ils permettent ensuite l’écoulement. Il ne paraît 
pas qu'ils exercent une action sur le spongioplasme; car après la dispari- 
tion des corps tigroïdes et la confluence des canalicules on voit très souvent 
le réseau achromatique remplir encore la cellule. Ainsi les canalicules 
intracellulaires paraissent en relation directe avec la dissolution des amas 
chromatiques, et la conséquence de leur extension est l’apparition de 
cavités intracellulaires consécutives à la disparition de ces substances. 11 
ne s’agirait pas d’une formation glandulaire normale (comme l’admet 
Prenant) mais d’une formation éliminatrice accidentelle ou pathologique. 

La série de ces transformations peut être suivie dans les cellules 
motrices des cornes antérieures chez notre chat mort d’inanition. Nous 
distinguerons quatre stades: 

1° Au premier stade (fig. 2), lee canalicules intracellulaires sont bien 
délimités et en rapport intime avec les corps tigroïdes. Il s’agit certaine- 
ment de cellules peu atteintes par le jeûne. 

2° Au stade suivant, les canalicules sont beaucoup plus nombreux 
et commencent déjà à confluer. Cette confluence est parallèle à la résorp- 
tion des masses chromatiques. Elle aura comme résultat la réunion de 
tous ces canaux en des cavités communes, des cavernules intracellulaires. 
Dans la fig. 3, on voit bien comment les canalicules intracellulaires se 
rapprochent et se fusionnent (partie inférieure de la cellule). Dans la fig. 4, 
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les vestiges des parois canaliculaires persistent encore; ainsi leur ensemble 
prend l’aspect d’un spirème contourné. 

3° Ce stade est la suite directe de l’état précédent. La paroi des 
canalicules a complètement disparu. A la place des canalicules et des corps 
chromatiques on ne trouve plus que des cavités avec des restes de spongio- 
plasme. La fig. 5 représente un état de formation des cavernules encore peu 
avancé. La fig 6 donne l’image d’un stade semblatle, mais où la désagréga- 
tion est poussée plus loin. À droite du dessin la paroi de la caverne paraît 
avoir été atteinte par la coupe, quelques canalicules y persistent encore; 
la résorption n’est certainement pas encore terminée. À ce même endroit 
la cellule est fortement déformée, la membrane très amincie, a crevé en 
un point. L’élément nerveux est mortellement atteint. 

4° Enfin le dernier stade est représenté par la fig. 7. Ici presque toute 
la cellule est détruite. L’énorme caverne de la cellule est traversée par 
quelques filaments, restes du spongioplasme. 

Ainsi, en nous basant sur nos préparations, il nous est difficile d’ad- 
mettre les idées de Holmgren sur la nature des canalicules intracellulaires. 
du moins en ce qui concerne les cellules nerveuses des Vertèbrés. 

Nous ne pouvons pas non plus nous ranger à l’opinion de Pugnat, 
quoiqu'il y ait une certaine ressemblance superficielle entre nos conceptions. 
Pour Pugnat les canalicules seraient des affluents normaux de la circula- 
tion lymphatique; pour nous ce sont des espaces anormaux produits de 
la résorption chromatique et qui ne s’ouvrent qu’accidentellement à la 
surface cellulaire. 

Nous résumerons nos observations sur les canalicules intracellulaires 
des cellules nerveuses dans les propositions suivantes: !} 

1. Les canalicules intracellulaires n’existent pas à l’état normal 
dans les cellules nerveuses. Ce sont des formations pathologiques. Ils 
servent à faciliter la dissolution des corps chromatiques et ils représentent 
un stade préparatoire et initial de la formation de cavernules dans les 
cellules en destruction. 

2. Ils n’ont aucun endroit de prédilection; on peut les rencontrer 
partout dans la cellule. Ils font constamment défaut dans le nucléole. 

3. Ils sont en rapport intime avec les amas chromatiques qui con- 
stituent leur paroi ou délimitent leur lumière. | 

4. Les amas chromatiques dissous, les canalicules se fusionnent et 
constituent d'énormes cavités intracellulaires qui donnent à la cellule ner- 
veuse un aspect vésiculeux. Ces cavités sont constamment parcourues 
par des filaments du spongioplasme. 


1) Depuis la rédaction de cette note, nous avons répété nos expériences sur le rat 
et le lapin. Chez le premier, mort en 4 jours, il y avait quelques cavernules et de 
nombreux canalicules, mais pas encore de cavernes; chez le second, mort en 2 jours, 
il n'y avait que de rures canalicules. 
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Légende des figures. 


Fig. 1. 
4 e , 
Cellule motrice des cornes antérieures: pénétration des canalicules dans le noyau. 


Fig. 2— 7. 
Cellules motrices des cornes antérieures: désagrégation et formation 
de cavernules dans la cellule par confluence des canalicules et résorption 
des amas chromatiques. | 
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über die sog. Armregion der Grosshirnrinde. 
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Was bei der Erforschung der Regio Rolandi bisher fehlte, war eine 
exakte Ermittelung der jeder Extremität enger und weiter zugeordneten 
Kortexgebiete und deren Organisation, ferner die nähere anatomische, 
bzw. tektonische Anordnung und Repräsentation der verschiedenen 
Phasen der im Kortex von einem oder einigen Gliedern auszuführenden 
Bewegungsformen (Entwicklung und Mobilisation der Bewegungen). 
Auf dem Wege der Exstirpation wäre das Maximum (Initialphase) und 
das Minimum der nach Entrindung der elektrisch erregbaren Fociaggregate 
sich einstellenden und schliesslichresiduärbleibenden Bewegungs- 
arteneinesGliedes, aber auch mehrerer Glieder (kombinierte, sukzessive 
sich entwickelnde Bewegungen) zu ermitteln unter Erweiterung des 
Operationsgebietes durch wiederholte, in gewissen zeitlichen Abständen 
ausgeführte operative Eingriffe. Daran hätte sich ein aufmerksames 
Studium der verschiedenen Rückbildungsphasen (Diaschisis) mit 
Feststellung der Residuärerscheinungen anzuschliessen. 

Dass der klinischen Beobachtung der Versuchstiere eine, wenn möglich 
von anderer Seite vorgenommene, anatomische Nachprüfung, m. a. W. 
die exakte Bestimmung der benutzten Bahnen und Zentren, der alliierten 
und assoziierten Arbeitsstätten, der Ausdehnung der operativen Defekte 
und der Nachbarläsionen. besonders aber das Studium der sekundären 
Degeneration (Sehhügel usw.) zu folgen hat, ist eine Forderung, deren 
Berechtigung und absolute Notwendigkeit heute allgemein anerkannt 
sein dürfte. 

Beobachtungen dieser Art wurden bisher nur an niederen Affen 
(Macacus usw.) oder aus der menschlichen Gehirnpathologie gesammelt. 
Den Befunden aus dem letzteren Gebiet aber haftet der grosse Nachteil an, 
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dass sie an Fällen gewonnen sind, bei denen es sich nur selten um reine 
Ausschaltungen der in Frage stehenden Kortexgebiete handelt. Das 
klinische Bild wird hier durch pathologische Momente (Blutungen, Er- 
weichungen, vaskuläre Prozesse, Sekretionsstörungen) beeinflusst, die 
sich in ihrer Einwirkung nicht nur auf ein umschriebenes kortikales Gebiet 
beschränken, sondern Ausdruck allgemeiner Störungen sind. 

Es war aus diesem Grunde zu begrüssen und versprach von vorns- 
herein interessante Ergebnisse, als englische Forscher, Graham Brown 
und Sherrington sich daran machten, durch systematisch wiederholte 
operative Eingriffe bei einem höheren Affen die Ausdehnung der sog. 
Armregion im Kortex einerseits, Maxima und Minima der physiologischen 
Ausfallserscheinungen, ganz besonders in bezug auf die schliesslich residuär 
bleibenden Bewegungsarten des Armes andererseits zu bestimmen. Der 
Umstand, dass die Versuche an einer dem Menschen nahestehenden Affen- 
art, der anthropoiden, ausgeführt wurden, verleiht den Resultaten 
noch besonderen Wert. 

Am IX. internationalen Physiologenkongress in Gröningen (Septem- 
ber 1913) berichteten Graham Brown und Sherrington — als erste vor- 
läufige Mitteilung — an Hand kinematographischer Vorführungen von 
weitgehender Wiedererlangung (,,;recovery‘‘) motorischer Funktionen 
nach angeblich totaler Ausschaltung der betreffenden kortikalen ‚‚Zentren“. 
Dem Versuchstier, einem Schimpansen, soll durch wiederholte, im 
Verlauf von ca. 16 Monaten ausgeführte operative Eingriffe die sog. Arm- 
region beiderseits durch Unterschneidung ausgeschaltet worden sein, 
wobei die unterschnittene Zone nach der Schilderung der Experimenta- 
toren weit über die motorische Armregion ins Frontale einerseits, nach 
hinten bis zum Gyrus supramarginalis reichte. Nach jedem Eingriff 
bildeten sich die anfänglichen schweren Ausfallserscheinungen in relativ 
kurzer Zeit zurück, indem der Schimpanse rasch jeweilen wieder beinahe 
völlige Gebrauchsfähigkeit der vorderen Extremitäten erlangte. So war 
er auch, nach der letzten Operation, trotz totaler Ausschaltung der 
erregbaren Fociaggregate der Armregion beiderseits im- 
stande — wie die kinematographischen Vorführungen in Gröningen 
bewiesen — z. B. ein Glas zu ergreifen, einzuschenken und daraus zu 
trinken. Die Referenten waren sogar der Meinung, es sei bei Ausführung 
solcher Bewegungen nahezu kein Unterschied zu beobachten gewesen 
gegenüber dem Normalen. Dem gegenüber aber steht die Angabe von 
v.Monakow (nach persönlicher Mitteilung), der als Augenzeuge bti den 
Vorführungen des operierten Tieres deutliche Synkinesien, besonders 
bei den Armbewegungen, feststellen konnte. 

Eine soweitgehende ‚Erholung‘‘ der Funktion trotz totaler Aus- 
schaltung der betreffenden Rindengebiete musste berechtigtes Aufsehen 
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erregen, schien doch damit — experimentell — der Nachweis geleistet, 
dass die bis vor kurzem herrschende Annahme einer zirkumskripten 
Lokalisation der willkürlichen Bewegungen im Kortex keine 
Berechtigung habe, m. a. W., dass eine sog. Armregion (als alleiniges 
Ursprungsgebiet willkürlicher Bewegungen), die in einen genau abgrenz- 
baren Bezirk der Regio Rolandi zu lokalisieren wäre. und dessen Aus- 
schaltung die diesbezüglichen motorischen Funktionen endgültig vernichte. 
nicht existiere.. Allerdings sind schon früher hie und da Zweifel auf- 
getaucht über die Richtigkeit der modernen Lokalisationslehre, die jedem 
Glied — ja jeder Muskelgruppe — ihr genau umschriebenes motorisches 
„Zentrum“ im Kortex zuweisen möchte. So spricht sich besonders v. Mo- 
nakow in seinem grossen Werk über die Lokalisation gegen die Annahme 
einer sog. motorischen Zone in diesem Sinne aus. Er sagt darüber folgen- 
des: ‚Alles in Allem präsentiert sich die vordere Zentralwindung als 
„motorisches‘‘ Gebiet nur in dem Sinne, dass von ihr aus besonders 
leicht und für sich bestimmte Muskelgruppen in den kontralateralen 
Extremitäten sich in Kontraktionszustand bringen lassen; sie bildet so- 
mit eine Art ‚„Mutterboden‘ für die feiner ausgebauten, kortikalen Be- 
wegungen. Von anderen Kortexstätten lassen sich indessen, wenn auch 
nicht durch elektrische Reize ähnlicher Stärke, doch ebenfalls allerdings 
kompliziertere und vielgestaltige (d. h. nicht isolierte) Reizwirkungen 
(vorgebildete und in die unmittelbare Gegenwart fallende) unter Mit- 
wirkung anderer Bahnen (Extrapyramidenbahnen, kortiko-mesenze- 
phalische Bahnen) erzeugen.‘ 

Dass der Armregion in funktioneller Hinsicht (in bezug auf ‚‚Mobilisa- 
tion‘ und Ablauf der sog. Fertigkeitsbewegungen) eine besondere Rolle 
zukommen . muss gegenüber den anderen motorischen ‚Zentren‘‘ der 
Regio Rolandi war schon längst aus einschlägigen klinischen Beobachtun- 
gen geschlossen worden. Wieweit aber in fronto-oceipitaler Richtung 
diese Region gefasst werden müsse, blieb vorläufig unentschieden. Dieser 
Frage sind nun die erwähnten Forscher Graham Brown und Sherrington 
nachgegangen, indem sie — auf experimentellem Wege — durch syste- 
matisch erweiterte kortikale Abtragungen in fronto-oceipitaler Richtung 
ausgehend von der als eigentliche ‚‚Armregion‘“ bezeichneten Partie der 
. vorderen Zentralwindung, unter Schonung der ,,Beinregion‘ einer- 

‘seits der „Kopfregion‘ andererseits an Hand der jeweilen nach 
einer Operation sich einstellenden Allgemein- und besonders der Residuär- 
erscheinungen zu ermitteln versuchten, ein wie grosses und wie ge- 
legenes Kortexgebiet ausgeschaltet werden muss, um eine 
residuäre, vollständige Akinesie im Gebiet der vorderen 
Extremität zu erzeugen. 

Die Tatsache, dass einerseits nach den weitgehenden Unterschneidungen 
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der Schimpanse trotzdem wieder gewisse Fertigkeitsbewegüngen aus- 
führen lernte, dass aber andererseits bei diesen Bewegungen regelmässig 
(residuäre) Synkinesien sich einstellten, war neu und drängt dazu, die bis- 
herige Fragestellung bei Lokalisationsversuchen in bezug auf Bewegungen 
etwas anders und präziser zu fassen. 

Das Versuchstier starb kurz nach der sechsten Operation, als die 
entrindete Zone bereits weit ins Frontale hineinreichte. Sein Gehirn wurde 
von den Experimentatoren nebst einigen Skizzen und kurzer — offenbar 
nur vorläufiger — Mitteilung über die beobachteten Ausfallserscheinungen 
in höchst zuvorkommender und verdankenswerter Weise dem Hirn- 
anatomischen Institut in Zürich (Prof. v. Monakow) überlassen. So bot 
sich mir Gelegenheit, die ergänzende anatomische Arbeit vorzunehmen, 
über deren Ergebnisse ich im folgenden berichten möchte. 

In der sich gegenseitig ergänzenden Zusammenarbeit der verschiedenen 
Institute (Anatomie, Physiologie, Pathologie und Klinik), wodurch viel- 
leicht allein eine möglichst objektive Feststellung und Deutung der Ver- 
suchsresultate gewährleistet wird, erblicken wir ein für den Fortschritt 
der Naturwissenschaften bedeutsames Moment. 


I 


Anatomischer Teil. 

An dem Versuchstier ‚‚Billy‘‘, einem Schimpansen (Troglodytes niger) 
wurden von Graham Brown und Sherrington verschiedene Operationen 
im Bereich der sog. motorischen Region der Grosshirnrinde vorgenommen 
und das Gehirn wurde nach dem Tode des Tieres von den Herren Experi- 
mentatoren dem Hirnanatomischen Institut in Zürich zur Untersuchung 
übergeben. 

Ich gebe hier die Zusammenstellung, zeitliche Aufeinanderfolge, Aus- 
dehnung und Folgen der Eingriffe nach einer kurzen brieflichen und offen- 
bar nur vorläufigen Mitteilung von Graham Brown an Prof. v. Monakow. 
Die ausführliche Schilderung des physiologischen Operationserfolges von 
seiten der Experimentatoren steht noch aus, sie dürfte viele interessante 
Angaben enthalten. In der beigefügten Skizze (Fig. 1) ist zur raschen 
Übersicht, ebenfalls nack den mir zur Verfügung stehenden persönlichen 
Angaben Graham Brown’s, die Ausdehnung der einzelnen Operationen 
eingezeichnet. 

Bei der ersten Operation am 8. Juli 1912 wurde die Ellbogen-Area 
der linken Hemisphäre durch Unterschneidung ausgeschaltet. Es 
trat vollständige Erholung ein (‚complete movery took place‘). 

Bei der zweiten Operation am 10. Dezember 1912 wurde. die ganze 
rechte Arm-Area zerstört. Es trat abermals Wiederherstellung ein 
(„recovery took place‘‘). 
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Die dritte Operation, vom 5. Februar 1913 zerstörte die der motori- 
schen Armregion direkt gegenüberliegende Partie der hin- 
teren Zentralwindung rechts (Gegend des Knies der Zentralfurche) 
Nach diesem Eingriff zeigte sich nur eine kleine Beeinträchtigung in den 
Bewegungen des Armes (.‚little change in movements‘‘). 

Bei der vierten Operation wurde rechts eine dem Umfang der mo- 
torischen Armregion entsprechende und dieser direkt frontal sich 
anschliessende Rindenzone unterschnitten. Die während der Opera- 
tion versuchte elektrische Reizung ergab motorische Effekte erst in 
beträchtlich frontal von der gewöhnlichen motorischen 
Region gelegenen Zonen. In den Bewegungen des Tieres war beim 
Gebrauch seiner Glieder nach diesem Eingriff wiederum eine gewisse, aber 
sehr geringe Veränderung zu konstatieren (,‚very little change in move- 
ments occured after this‘). 

Die fünfte Operation vom 15. Juli 1913 zerstörte das Gebiet frontal 
vom vierten Eingriff, reichte also weitin das Stirnhirn der rechten 
Hemisphäre. In dem Verhalten des Tieres zeigte sich. darnach wenig 
Wechsel (,‚‚little change‘‘). 

Bei der sechsten und letzten Operation wurde in der linken Hemi- 
sphäre eine breite Zone unterschnitten, die sich auf die ganze moto- 
rische Arm-Region, hintere Zentralwindung und beträchtli- 
ches Gebiet des Frontalhirns ausdehnte. 

Neun Tage nach diesem Eingriff starb das Tier. Bei allen Operationen 
war die Methode der sog. Unterschneidung angewandt worden, wie 
seinerzeit von Exner und Paneth. 


1. Makroskopische Untersuchung. 

Die rein äusserliche Betrachtung des unzerschnittenen Gehirns zeigte. 
wie ich zwei seitlichen photographischen Aufnahmen und einer vor der 
Zerlegung in Serienschnitte am hiesigen Institut angefertigten Skizze ent 
nehme, auf beiden Hemisphären einen Defekt im Bereich der Zentral- 
windungen, dessen Ausdehnung in Fig. 1 eingezeichnet ist. | 


Rechte Hemisphäre: Der Defekt beginnt — kaudal — im Gebiet der 
hinteren Zentralwindung (Horizontalebene: retrolentikuläre Kapsel — kaudalt 
Partie des Pulvinar), deren der motorischen Armregion direkt geganüberliegendt 
Partie zerstört erscheint und der kaudal ziemlich genau durch den Sulcus posteen- 
tralis begrenzt wird. Frortal erstreckt sich die Operationszone bis weit in den 
Gyrus F 2 hinein (Horizontalebene: Balkenrostrum — vorderer Sehhügelstiell. 
wobei die ganze Armregion und die kaudale Hälfte von F 2 in den Defekt einbezogen 
sind. Die Beinregion bleibt intakt, wie auch basal die unterschnittene Zone 
nicht über die Armregion, also ungefähr das mittlere Drittel (Gegend des Knies der 
Zentralfurche) der vorderen Zentralwindung hinausreicht. 

Linke Hemisphäre: Hier reicht der Defekt kaudal über den Sulcus centralis 
posterior hinaus, scheint noch ein Stück des G. parietalis inferior in sich zu fassen. 
(Horizontalebene: ungefähr kaudales Drittel des Pulvinar — Balken kurz vor dem 
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Übergang in das Splenium — vorderer Zweihügel.) Wieder ist — in dorso-basaler 
Richtung — nur die der Armregion gegenüberliegende Partie der hinteren Zentral- 
windung zerstört unter Schonung der Beinregion einerseits, der Kopf- 
region andererseits. Frontal greift die Operationszone über die ganze Arm- 
region, zieht sich über das kaudale Drittel von F 2 (Horizontalebene: Balken- 
rostrum — vorderer Sehhügelstiel), biegt hier dorsal zungenförmig um und endet 
genau an der medialen Kante im mittleren Drittel von F 1. (Fig. 1.) 

In dieser als ‚Defekt‘ beschriebenen Zone beider Hemisphären ist das Ober- 
flächenrelief mit seinen Furchen und Windungen verschwunden; an seine Stelle 
treten unregelmässige Vertiefungen und narbige Einziehungen. Im Gebiet des 
Gyrus F 2 links zeigt sich eine p.lzförmige Hervorragung von rundlicher Form 
(R ndenprolaps). 


2. Mikroskopische Untersuchung. 


Mit Ausnahme einer Partie des Stirnhirns und des Hinterhauptlappens wurde 
das mir zur anatomischen Bearbeitung überlassene Schimpansengehirn mitte!st des 
Guddenschen Mikrotoms im hirnanstomischen Institut in Zürich in eine ununter- 
brochene Front:!schnittserie zer egt. Die meisten Schnitte wurden der Karmin-, 
zwischenhinein regelmässig einige Schnitte der Markscheidenfärbung (Wuigert-Pal) 
unterworfen. 

Eine voriäufige Durchsicht der Präparate zur Tiefenbestimmung der 
operativ gesetzten Defekte ergibt folgendes Bild: 

a) Rechte Hemisphäre. Bei der Durchmusterung der Frontalschnittserie 
in fronto-occipitaler Richtung zeigt sich bereits in den kaudalen Ebenen des Septum 
pellucidum (lenticulo-striäre Partie der inneren Kapsel, Taf. I, Fig. ') eine patho- 
logische Veränderung in Form einer nek:otischen Zone im Gebiet von F 2, welche — 
in fronto-occipitaler Richtung — schon in dem ungeschnittenen Kopfteil des Frontal- 
lappens ihren Anfang nehmen muss. Sie erscheint schalentörmig mit nach aussen 
gerichteter Konkavität, folgt dem Verlaufe der U-Fasern in der Tiefe des Sulcus 
frontalis medius, verschont die kortikalen Markstrahlen in Furchengrund und Fur- 
chenflanke, greift aber — basal — bis in die Mitte des Markkegels der anliegenden 
Windung F 2 über. Das Segment des Fasciculus centro-parietalis (v. Monakow 
N. C. BI. 1914) bleibt frei. Die nekrotische Zone lässt sich allseitig ziemlich schart 
abgrenzen, behält, bei kaudaler Verfolgung, die erwähnte Schalenform bei, ver- 
grössert sich aber, indem sie sich besonders im Markkegel von F 2 weiter ausdehnt. 
Das Zentrum des Herdes zeigt beginnenden Zerfall (Höhlenbildung). Erst die Schnitte 
durch die Ebene: Kopfteil des Tuberculum anterius thalami — Knie der inneren 
Kapsel — kaudale Partie des Corpus striatum — frontale Hälfte der Corpora mamil- 
laria (Fig. 4, Taf. I) verändern das Bild insofern, als hier der direkte operative 
Eingniff, die Inzisionsstelle, sich zeigt in Form einer fast senkrecht auf den Windungs- 
kamm von F 2 gestellten, den geschilderten nekrotischen Herd halbierenden Narben- 
zuges. Dieser ist, trichterförmig, medianwärts zu verfolgen bis in das Gebiet des 
Faxciculus centroparietalis, ohne aber das Stabkranzsegment zu erreichen. Noch 
weiter kaudal, bereits in den Schnittebenen: mittleres Drittel des lateralen Thalamus- 
kernes (in fronto-oceipitaler Richtung) — lenticulo-optischer Anteil der inneren 
Kapsel — kaudale Partie des Schweifes des Tubereulum anterius thalami — frontales 
Mark des roten Kernes verwischt sich das Bid: das der sog. Armregion entsprechende 
Rindengebiet der vorderen und hinteren Zentralwindung scheint hier in einen grossen 
mölazischen Herd verwandelt, der sieh mit vielfacher zentraler Höhlenbildung 
dorsa! und basal von der erwähnten Schnittnarbe ausbreitet. Genauer bezeichnet 
fasst der Herd in sch: die basalen zwei Drittel der vorderen, die ganze hintere 
Zentivwindung, bzw. deren kortikale Markfasern und Markkegel, das peripher 
subkoatiale Marklager (Gebiet der U-Fasern) um den Furchengrund der Rolando- 
schen Furche. Durch zwei der Rindenperipherie parallel gestellte, quer durch den 
Markkegel reichende Erweichungsherde mit inneren Zerfall ist der Zusammenhang 
der nekrotischen Rindenpartie mit den medialen Segmenten: Fascic. centro-parie- 
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talis und Stabkranz aufgehoben. Nur das mediale Ende der Inzisionsnarbe reicht 
als schmale, zungenförmige nekrotische Zone bis dicht an den Fascic. centro-parie- 
talis heran. 

Die folgenden Schnitte lassen erkennen, wie sukzessive das erwähnte malazische 
Gebiet an Tiefen- und Oberflächenausdehnung verliert; der Defekt wird kleiner und 
kleiner, biser, in den Schnittebenen: retrolenticuläre innere Kapsel. ca. Mitte (fronto- 
occipital) des Pulvinar, kaudale Partie der Corpora geniculata ganz verschwindet. 


Fassen wir kurz zusammen, so ergibt sich in bezug auf Ausdehnung 
des operativ bedingten Defektes der rechten Hemisphäre: lange bevor 
an der Peripherie des Kortex die Spuren des operativen Eingriffes auf- 
tauchen, etwa in der Mitte des Frontallappens (in fronto-occipitaler Ric} - 
tung), zeigt sich, im Gebiet von F 2 eine nekrotische Zone, die —- schalen- 
förmig —- sich im subkortikalen Mark des Furchentales von F | ausdehnt 
und in den Markkegel von F 2 übergreift, wobei Fasciculus centroparietalis 
und die inneren Segmente des Markes freibleiben. Diese nekrotische Zone 
geht, wie die kaudale Verfolgung der Schnitte zeigt, aus von Cer Operations- 
narbe, die in Form eines senkrecht zur Oberfläche von F 2 gestellten 
Narbenzuges mit anschliessender, trichterförmiger Erweichungszone bis 
dicht an den Fascic. centroparietalis heranreicht. Die der sog. Armregion 
zugehörige Partie der vorderen und hinteren Zentralwindung ist fast voll- 
ständig (mit Ausnahme einiger Stellen der Rinde) in den malazischen 
Herd einbezogen und durch die geschilderten, der Oberfläche parallel 
verlaufenden Höhlenbildungen erscheint im Markkegel oder im Bereich 
der U-Fasern, an einer Stelle sogar im Zentrum semiovale \mit Schonung 
des Fascic. centro-parietalis) der Zusammenhang mit den zentralen Mark- 
segmenten und damit den tieferen Hirnteilen gelöst (Fig. ‘). 


b) Linke Hemisphäre. Hier zeigt bei der Durchmusterung der Frontal: 
schnittserie in fronto-occipitaler Richtung gleich die erste, frontalste Schnittebene: 
Kopfteil des Corpus striatum — Balkenrostrum — vorderer Sehhügelstiel einc im 
Gegensatz zur rechten Hemisphäre weit ausgedehnte pathologische Veränderungg 
vom Oberflächenrelief hebt sich, im Gebiet von F 2, eine pilzförmige Hervortreibunu 
der Rinde und etwas Markkegel scharf ab. Dieser Rindenprolaps überragt das Niveat 
der Hirnoberfläche um ca. 6 Millimeter und sein Horizontaldurchmesser schwank) 
zwischen 4— 8 Millimeter. Von dicser pilz örmigen Hervortreibung (Rindenprolaps- 
aus sind deutlich die Wege des operativen Eingriffs zu erkennen als zwei Narben- 
züge, von denen der eine, von der Basis des Rindenprolapses ausgehend, den Mark; 
kegel der latera! anliegenden oberflächlichen Windung F 2 in seiner Längsrichtung 
auf eine Strecke von ca. 12 Millimeter durchsetzt; der andere, ebenfalls von der 
Basis des erwähnten Rindenprolapses ausgehend, wendet sich ınedianwärts, dureh- 
trennt quer den Markkegel von F 1 und erreicht die Peripherie dieser Windung genau 
an der medialen Kante des Frontallappens (Taf. I, Fig. 3). Die dorsale Kuppe von 
Fi wird somit durch die quer durch ihren Markkegel verlaufende Narbe aus iltrem 
direkten Zusammenhang mit den tieferen Hirnteilen g löst. Die U-Fasern dagegen 
and noch in stattlicher Anzahl erhalten, die Rinde selbst. zeigt in der Färbung nur 
wenig Aufhellung gegenüber normalen Partien. Während die erstgenannte Narbe 
sich gegen die Umgebung ziemlich scharf abgrenzt, und das umgebende nervöse 
Gewebe, abgesehen von einer geringen Aufhellung der Farbe im Bereich der um- 
schnittenen Rinde (Segment der kortiku'en Markstrahlen). keine grobpathologische 
Veränderung erkennen lässt, schliesst sich an den medialen Narbenzug eine Er- 
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weichungszone mit vaskulären Herden an, die als breiter Trichter mit nach innen 
gerichteter Spitze bis auf ca. 2 Millimeter an das Stabkranzsegment heranreicht 
(Taf. I, Fıg. 3). 

Weiter kaudal, in den Schnittebenen durch die lenticulo-optische Partie der 
inneren Kapsel — frontales Drittel des lateralen Sehhügelkerns — Kopftei! des 
Tubereulum anterius thalami — mitt!ere Partie der Corpora mamillaria, ändert sich 
das Bild: im Gebiet der vorderen Zentralwindung erscheint die pilzförmige Hervor- 
ragung der Rinde niedriger (ca. 4 Millimeter), dagegen grösser im horizontalen 
Durchmesser (ca. 15 Millimeter). Die Schnittführung des Messers ist auch hier deut- 
lich zu sehen, die laterale Narbe reicht jetzt beträchtlich weiter basa!wärts, merlian 
schliesst sich an sie eine Erweichungszone an, die erst dicht am Faseic. eentro-parie- 
talis ihre Begrenzung findet und die mit der bereits geschilderten Erweichungszon: 
in einen grossen neKrotischen Herd verschmilzt, der die Windungen F 1 und F? 
bis und mit dem Markkegel und den periphersten Schichten des Centrum semiovale 
in sich fasst. (Taf. I, Fig. 4u. 5.) Der Kortex zeigt auch hier in der Färbung wenig 
Abweichung vom Normalen. 

Anders gestaltet sich das Bild in den kaudalen Schnittebenen: lenticulo-optische 


Partie der inneren Kapsel — kaudale Partie des Schwanzteiles des Tubereulum 
anterius thalami — mittleres Segment des lateralen Sehhügelkerns — frontales 


Mark des roten Kernes (also im Gebiet der sog. motorischen Region. Taf. I, Fig. 7): 
die mediane Schnittnarbe mit dem daran sich anschliessenden nekrotischen Bezirk 
ist verschwunden, die medio-dorsale Partie entsprechend der sog. Bein- 
region präsentiertsichintakt. Der Rindenpro’aps ist noch niedriger geworden. 
ddie laterale, horizontale Schnittnarbe ist noch deutlich zu sehen. Sie liegt jedoch 
nicht mehr parallel zur Oberfläche des Kortex. sondern endigt. bogenförmig mit 
nach aussen gerichteter Konkavität die ganze Zone umschneidend, blind im Area! 
des Fascic. centro-parietalis. Dadurch wird. wenigstens teilweise, das 
Rindengebiet der sog. Arınregion aus seinem Zusammenhang mit 
den tieferen Marksegmenten gelöst. Dass die Abtrennung aber keine totale 
sein kann, beweisen die nach Weigert-Pal gefärbten Markscheidenpräparate, die nur 
partiellen Faserschwund erkennen lassen. Ventral an den erwähnten Narbenzug 
schliesst sich nun ein ausgedehnter Erweichungsbezirk an, der — zackig begrenzt — 
sich über Markkegel und Areal des Fascic. centro-parietalis im Gebiet der ganzen 
sog. Ärmregion erstreckt und medial bis auf 2 Millimeter an das Stabkranzsegment 
heranreicht (Fig. 8). Die ganze trichterförmig erweichte Partie ist von thrombo- 
sierten kleinen Gefässen und Kleinen euzephalitischen Herden durchsetzt, wobei das 
nervöse Gewebe eingeschmo!zen erscheint. Weiter kaudal zeigen die Schnitte eine 
Trennung dieses Herdes in zwei Abschnitte, wobei ein medialer, rundlicher Erwei- 
chungsbezirk sich im Fascie. centro-parietalis in der Tiefe der Armregion vorfindet. 
der mehr laterale, unregelmässig begrenzte sich im Markkegel der hinteren Zentral- 
windung ausbreitet und von da bis weit in das Marksegment des Fascie. centro- 
parietalis eindringt, ohne aber den Stabkranz zu erreichen. Auf den folgenden Schuit- 
ten, in den Ebenen: retrolentieuläre innere Kapsel — ca. Mitte des Pulvinar (in 
fronto-oceipitaler Richtung) -— kaudale Partie der Corpora geniculata — also im 
Bereich der hinteren Zentralfurche behält die dorso-mediale nekrotische Zone thre 
Lage ziemlich unverändert bei. sentdet aber einen Fortsatz zum Kortex, den dieser 
erreicht und in Form einer Hervorragung (prolabiertes Rindenstück) über das 
Niveau im Gebiet der hinteren Zentralwindung (mittleres Drittel) hinausragt. Ander: 
der laterale Herd, der an Grösse und Art der Ausdehnung sich stets verändert. sieh 
bald von der Peripherie des Kortex zurückzieht, um als längsgezogener Herd mit 
mehreren kleinen Zungen das ganze erwähnte Kortexgebiet zu untergraben und dann 
wieder, an Durchmesser sich vergrössernd, ein ganzes Stück des Kortex mit in ne 
krotische Masse zu verwandeln. Noch weiter kaudal ändert sich das Bild neuerdings. 
Der dorso-mediale Herd ist nur noch klein. nimmt zusehends an Grösse ab; der 
laterale lässt auf einmal wieder direkte Spuren «des operativen Eingriffes erkennen 
in Form eines Narbenzuges, welcher ein grosses Stück des Kortex im Gebiet der 


— 279 — 


hinteren Zentralwindung (mittleres Drittel) von den tieferen Marksegmenten ab- 
trennt (Fig. 9, Taf. I). Zu beiden Seiten der Narbe finden sich wieder ausgedehnte 
nekrotische Bezirke. Auf dem letzten (kaudalsten) Schnitt ist der dorso-mediale 
Defekt ganz verschwunden, der laterale beschränkt sich auf den Markkegel der 
hinteren Zentralwindung (mittleres Drittel, Gegend des Kniees der Zentralfurche). 


Fassen wir die Befunde zusammen, so ergibt sich in bezug auf Aus- 
dehnung des „Defektes“ in der linken Hemisphäre: die erste 
Operation, 16 Monate vor dem Tode des Tieres, setzte einen Defekt, der 
sich ausdehnt (in fronto-oceipitaler Richtung) über das mittlere Drittel 
von F 1, wobei aber die mediale Kante dieser Windung nicht überschritten 
wird, die zwei hinteren Drittel von F 2, wobei allerdings die Rinde der 
Furchentäler teilweise verschont blieb, und im Bereich der sog. mo- 
torischen Region auf die von Sherrington angegebene, 
elektrisch reizbare ,‚Armzone‘“ der vorderen Zentralwindung. 
Aber auch hier bleiben einige Rindenpartien im Furchental intakt. Die 
Schnittführung des zweiten Eingriffes linkerseits, der neun Tage vor dem 
Tode des Tieres ertolgte, zeigt sich deutlich als Narbenzug mit umgebender 
nekrotischer Zone im Gobiet der hinteren Zentralwindung, vermochte 
jedoch nur einen unbedeutenden kleinen Anteil dieses Kortexgebietes aus- 
zuschalten, so dass der grösste Teil der hinteren Zentralwindung 
normalen Befund bietet. 

Der durch die Unterschneidungen erzeugte Defekt beider Hemi- 
sphären umfasst also die elektrisch erregbaren Gebiete des mittleren 
Drittels der vorderen Zentralwindung beiderseits, das kaudale Drittel von 
F2 und die mittlere, um das Knie der Zentralfurche gelegene Partie der 
hinteren Zentralwindung rechts, ebenso links, nur mit der Einschränkung, 
dass hier die hintere Zentralwindung nur unbedeutend lädiert ist. Was 
die Tiefenausdehnung anbetrifft, so sind die Markkegel der genannten 
Windungspartien sämtlich mitergriffen; beiderseits reichen trichterförmige 
nekrotische Zonen bis an das Segment des Fascic. centroparietalis (v. Mo- 
nakow) heran; der Stabkranz bleibt frei. 

Der durch die Operationen gesetzte Defekt stellt somit 
eine fronto-oceipitalwärts erweiterte „Armregion‘ dar unter 
Schonung der anliegenden ‚Beinregion“ einerseits, der 
.Kopfregion‘ andererseits. 


Sekundäre Veränderungen. 
1. Grosshirnrinde und -Marksegmente. 


Was zunächst die Windungen anbetrifft, so zeigen diese, soweit sie durch den 
operativen Eingriff nicht direkt stellenweise abgetragen sind, im Bereich der ‚Unter- 
schneidung‘‘ verschiedenes Verhalten. Die Rinde erscheint im Vergleich zu nor- 
malen Stellen mehr oder weniger verschmälert, ist atrophisch. Deutliche Aufhellung 
im Carminpräparat lässt sich aber nur an .wenigen Stellen erkennen. Im grossen 
ganzen fällt im Bereich der Operationszone die geringe Beteiligung der Rinde am 
degenerativen Prozess auf. Die im Markkegel abgeschnürten (unterschnittenen) 
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Rindengebiete, vor allem gewisse Partien der Zentralwindungen zeigen mehr oder 
weniger hochgradige Veränderungen besonders in der fünften kortikalen Schicht. 
die Rinde ist stellenweise schmäler, die Ganglienzellen erscheinen zwar an (Grösse 
und Gestalt ziemlich unverändert, sind aber an Zabl spärlicher im Vergleich mit 
normalen Partien. Natürlich handelt es sich hier nur um die groben tektonischen 
Befunde an den Carminpräparaten; eine genauere histologische Betrachtung der 
einzelnen Zellen wurde nicht vorgenommen. Die stellenweise Aufhellung in der 
Färbung dürfte als partieller Schwund der Grundsubstanz gedeutet werden, die 
Nervenzellen schienen mir hier auch etwas näher, als normal, aneinander zu liegen. 

Multiform wie die degenerativen Vorgänge der Rinde bietet sich das Verhalten 
des Markkörpers: 

Während die Schnitte der rechten Hemisphäre im Bereich des Defektes (,Arm- 
region‘) ein fast vollständiges Verschwinden der U-Fasern anzeigen, ist links 
nur ein partieller spärlicher Ausfall zu konstatieren, indem auch scheinbar abge- 
trennte Windungspartien der Armregion in den U-Fasern gar keinen oder höchstens 
leichten Faserausfall erkennen lassen, nirgends aber ein totales Verschwinden wie 
rechts. (Es erklärt sich dieser Befund wohl daraus, dass die experimentelle Unter- 
schneidung nur einseitig vorgenommen wurde, so dass die betreffenden Rinden- 
partien nicht allseitig abgetrennt wurden und ihr U-Fasersystem somit keine all- 
seitige Unterbrechung erfuhr.) Im Marksegment des 

Centrum semiovale sind deutlich auf dem Schnitt keilförmige Degenera: 
tionszonen zu erkennen, in denen besonders die Radiärfasern ausgefallen sind. Die 
Basis der Keile (oder besser: der Kegel) liegt in den unterschnittenen oder sekundär 
nekrotischen Partien des Kortex, ihre Spitze reicht verschieden tief in das Gebiet 
des Centrum semiovale bis in die Stabkranzregion hinein. Und zwar lässt sich deut- 
lich bei Durchmusterung der Schnitte verfolgen, wie — in fronto-oceipitaler Rich- 
tung — die Spitze der Degenerationskegel immer näher an das Stabkranzsegment 
und das zentrale Mark heranreicht. Während in den Ebenen der lenticulostriären 
Partie der inneren Kapsel der Degenerationskegel dicht am Fascic. centroparietalis 
blind endigt, reicht die degenerierte Zone weiter kaudal (Ebenen: Knie der inneren 
Kapsel — kaudale Partie des Corpus striatum — frontale Hälfte der Corpora mamil- 
laria) bis nahe an das Stabkranzsegment. Noch weiter kaudal (Ebenen: mittleres 
Drittel des lateralen Thalamuskernes — lenticulo-optischer Anteil der inneren Kapse! 
— kaudale Partie des Schweifes des Tuberculum anterius thalami — frontales Mark 
des roten Kernes) lassen sich direkt in den Stabkranz und cas zentrale Me rk (Balken) 
übergehende degenerierte Züge von Radiärfasern nachweisen. 

Im Gebiet des Fascicules centroparietalis (v. Monakow) ist ebenfa!ls ein 
gewisser, wenn auch nicht hochgradiger Faserausfall zu konstatieren, der sich jedoch 
— bei kaudaler Verfolgung — bald erschöpft. Ebenso enthält das 

Stabkranzsegment in den bereits erwähnten Ebenen degenerierte Fasern. 
die — als Radiärfasern — dieses Segment durchqueren, um in die innere Kap! 
oder das Sehhügelgebiet zu gelangen. Im Gebiet des 

zentralen Markes erweist sich der Balken in den frontaleren Schnitteb:nn 
von normaler Dicke. Sukzessive aber, mit der Ausdehnung der kortikalen Defekte 
und den sekundären Veränderunger in der: übrigen Marksegmenten (Degeneration: 


kegel im Centrum sermiovale) beginnt der Balken schmal zu werden, zeigt — im 
Carminpräparat — dunkler gefärbte Züge, im Weigert-Palpräparat deutlichen 
Faserausfall. um weiter kaudal (Ebenen: retrolentieuläre innere Kapsel — ca. 


Mitte des Pulvinar — kaudale Schnitte der Corpora genieulata) wieder normale Dicke 
zu bekommen. Die übrigen Komponenten des zentralen Markes: Kommissır. 
Fornixschenkel, Fimbria und Lyra präsentieren sich normal. 


2. Innere Kapsel und Thalamusgebiet. 


Besondere Aufmerksamkeit wurde dem Studium der sekundären Degenerationen 
in der inneren Kapsel und den Kernen des Sehhügels, die bekanntlich bei umfang- 
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reichen Rindendefekten schwere Nervenzelldegenerationen zeigen, zugewandt. Da 
der Zweck meiner Studien besonders auf die Abhängigleitsverhältnisse 
zwischen ,,Armregion‘ und den verschiederen Zellgruppen im Thala- 
mus gerichtet war, wurde jedes einzelne Segment und Feld topographisch durch- 
mustert. In deı folgenden Tabelle sind meine diesbezüglichen Resultate übersichtlich 
zusammengestellt. Nähere Angaben, soweit es nötig erscheint, werde ich am Schluss 
der Tabelle anführen. Bei der Aufstellung der Tabelle folgte ich, mit wenigen Ab- 
weichunger, der Anordnung von v. Monakow, wie auch,was den Sehhügel anbetrifft, 
die Bezeichnung der verschiedenen Kerne sich ganz an die Einteilung desselben 
Autors anlehnt. 


Zeichenerklärung der Tabelle: 


— = normal (ohne sekundäre Veränderungen); 
| = unvollständige a. bh auf einen Bruchteil des Kernes sich erstreckende Dege- 
nert:ion; 
+ = ziemlich A Degeneration; 
++ = hochgradige, auf den ganzen Kem sich erstreckende Degeneration; 
OÖ = mässige Atrophie der Markstrahlungen und Zellen (als Degene-ration 11. Ord.); 
& = hochgradige Atrophie. 


Als Ergänzung der tabellarischen Zusammenstellung der gefundenen sekundären 
Degenerationen im Thalamusgebiet wäre beizufügen: 

a) ad Thalamuskerne. Im Gebiet des Thalamus opticus treten, bei Durch- 
sicht der Schnitte in fronto-oceipitaler Richtung, die ersten degenerativen Ver- 
änderungen imlateralen Kern auf, links ungefähr in den kaudaleren Schnittebenen 
des frontalen Drittels, rechts etwas mehr kaudal, nehmen von da an an Ausdehnung 
zu, zeigen ihre grösste Intensität in der mittleren Partie des Thalamus, um gegen 
das kaudale Segment (kaudales Drittel) sich langsam zu erschöpfen (Taf. 2). Der 
Übergang der degenerierten in die normale Zone ist ein fliessender. Dabei beschränkt 
sich die Degeneration links auf die dorsolaterale Partie des lateralen Kernes mit 
Auslassung einer schmalen intakten Zone an der dorsalen Kuppe; rechts 
ist die Veränderung im ganzen Kerngebiet erkennbar, besonders hochgradige Dege- 
neration weist aber, wie links, die dorsolaterale Partie des Kernes auf. Auch hier 
ist die schmale dorsale Kuppe (dorsomedial) relativ intakt im Vergleich zu den übrigen 
Teilen. Nirgends aber, weder rechts noch links, ist die Degeneration eine totale, 
immerhin rechts hochgradig gegenüber links. 

Die ventralen Kerngruppen präsentieren sich links intakt, wenigstens sind 
deutliche Veränderungen nicht wahrzunehmen. Rechts hingegen scheinen diese 
Kerne durchwegs in den degenerativen Prozess einbezogen, zeigen aber unter sicb, 
in bezug auf Grad und Ausdehnung des Prozesses, erhebliche Schwankungen. Am 
stärksten betroffen erscheint vent. ant., wo neben den Ganglienzellen auch die 
Zwischensubstanz teilweisen Schwund erkennen lässt. In vent. a. zeigen die frontalen 
Schnitte (mittleres Segment des Thalamus) ausgesprochene degenerative Ver- 
änderungen (teilweiser Schwund der Ganglienzellen), während das Bild weiter 
kaudal undeutlich wird und allmählich ins Normale übergeht. Eine schärfere Be- 
grenzung zeigt die degenerierte Zone in vent. b. (schalenförmiger Körper von 
Flechsig). Hier beschränkt sich die ziemlich hochgradige Degeneration auf das 
mediale Drittel des im Querschnitt hornförmigen Kernes. In vent. ce. ist der 
degenerative Prozess im Vergleich zu den übrigen ventralen Kernen sehr geringfügig 
und nur bei Vergleich mit der — intakten — linken Seite festzustellen. 

Die Lamina medullaris interna erscheint rechts schmäler wie links und 
wird sogar stellenweise ganz undeutlich. 


Es ergibt sich somit, wenn wir die im Thalamus gefundenen Verände- 
rungen noch einmal rasch überblicken, die Tatsache. dass der de- 
generative Prozess sich hauptsächlich auf das mittlere 
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Segment des Sehhügels (in fronto-occipitaler Richtung) 
beschränkt, während das kaudale Segment keine Verände- 
rungen aufweist und das frontale Segment (frontales Drittel) 
nur in den kaudalsten Schnitten eine deutliche Beteiligung 
am Degenerationsprozess erkennen lässt. Dabei ist im 
lateralen Kern ganz besonders die latero-dorsale Partie, 
in vent. b (schalenförm. Körper von Flechsig) der mediale 
Abschnitt mehr oder weniger hochgradig degeneriert. 


b) ad Haubenstrahlung und roter Kern. Von den die Haubenstrahlung 
zusammensetzenden Faserabschnitten scheint einzig das laterale Mark des roten 
Kernes rechts degeneretive Veränderungen in Form von leichter Faserreduktion 
und Kaliberverminderung aufzuweisen. Aber such hier sind diese Befunde, die einer 
konsekutiven indirekten Atrophie entsprechen dürften, sehr geringfügig una 
nur bei Vergleich mit der andern, intakten Seite sicherzustellen. Das dorsale und 
ventrale Mark des roten Kernes ergeben beiderseits normale Verhältnisse. Was 
den rotenKern selbst anbetrifft, so ist hier die in der Tabelle notierte Degeneration, 
die sich ausser einer leichten Atrophie der Ganglienzellen besonders in umschriebenem 
Schwund der Zwischensubstanz kundgibt, sehr geringfügig. In der Schleife lassen 
sich rechts atrophische Prozesse an den Fasern selbst nicht nachweisen, es scheint 
aber auch hier, im Vergleich zu links, ein partieller Faserausfall vorzuliegen. 
Deutlich zeigt sich dieser Faserausfall in den Schnittebenen der Bogenfasern, 
die von der rechten zur linken Seite hinüber kreuzen. 


c) Unverkennbar sind Veränderungen in den Hinterstrangkernen links; 
hier sind neben intakten Partien einzelne Gruppen von Ganglienzellen deutlich 
atrophisch und zwar die dorsalen Kerngruppen des Goll’schen Kernes und ebenso 
ein Teil des medialen Burdach’schen Kernes. Der laterale Burdach-Kern zeigt 
keine Abweichung vom Normalen. Ä 


d) ad Pyramidenbahn. Hier wäre vor allem hervorzuheben, dax beider- 
seits die Degeneration unvollständig ist, indem z. B. links der Faserausfall als 
sehr gering bezeichnet werden muss; such rechts dürfte der Faserschwund ein 
Drittel des normalen Querschnittes nicht übersteigen. Besonders klar zeigt sich der 
Unterschied rechts gegenüber links in den Ebenen der Pyramidenkreuzung, 
wo die von links kreuzende Fasermasse erheblich voluminöser ist, als die von rechts 
her. Auch makroskopisch lässt sich diese Volumdifferenz der beiden Pyramiden 
leicht erkennen. 


e) Im Rückenmark zeigen die Vorderhörner weder an den Ganglienzellen, 
noch in der Grundsubstanz einen Unterschied links gegenüber rechts. Das Gleiche 
gilt von den Hinterhörnern mit Einschluss der Clarke’schen Säulen. Die Vorder- 
stränge weisen im Bereich der Pyramidenbahn partiellen Untergang der Fasern 
auf, wobei, entsprechend dem deutlicheren Befund an den Pyramidenseiten- 
strängen, die rechtsseitige Vorderstrangbahn bedeutend mehr geschädigt ist, als 
die linksseitige. 

Was die Gliaverhältnisse in den sekundär degenerierten Kernen anbetrifft, 
so scheint mir neben mehr oder weniger deutlichen Schwankungen in der Dichtigkeit, 
an den einzelnen Zellen ein gewisser Unterschied vorzuliegen, indem im linken latera- 
len Thalamuskern (Übergang des frontalen in das mittlere Segment in fronto-occipi- 
taler Richtung) die Gliaclemente im allgemeinen grösser, nit hellerem Protoplasma- 
leib sich präsentieren als rechts. Uber die Zellkerne indessen oder über die Glia- 
fasern möchte ich nichts Bestiimmtes aussagen, da die mir zur Verfügung stehenden 
Carminpräparate zur Untersuchung in dieser Richtung nicht geeigmet sind. 
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Tafel II e Beinregion 


x Ir Armregion 
o -? (unterschnitten) 





Fig. 5a. 


Schimpanse. Frontalschnittebene: Regio Rolandi — mittleres Drittel 
des Thalamus — orales Drittel des N. ruber. 


Die degenerierten Partien sind durch kleine Kreuze angedeutet. 








Zeichenerklärung der Thalamuskerne: 1. Tubercul. ant. 4. med. b 1. vent. € 
: 2. lat. a lat. b 5. vent. a 8. lam. med. int. 
8. med. a 6. vent. b 9! Jam. med. ext. 
Abgetragene Rinde schematisch ergänzt 
A 
h Ch 
nr Defektrand Beinregion 






Lateraler Thalamus- 
kern deg. 


partiell deg. 
vent, a 


Corp. genic. ext. 


e Fig. 5 b. C. Ammon. 


Man beachte bei der Degeneration des lateralen Thalamuskernes, 
dass die schmale dorso-mediale Partie nicht degeneriert ist. 
Macacus (operiert von Munk). Frontal-Schnittebene: Regio Rolandi 
— mittleres Drittel des Thalamus — orales Drittel des Nucleus ruber. 
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II. 
Die Resultate, ihre Deutung und allgemeine Schlussfolgerungen. 


Bei der Bearbeitung des vorliegenden Materials bin ich von mehr- 
facher, verschieden gerichteter Fragestellung ausgegangen und es wird 
nun meine Aufgabe sein, diese Fragen an Hand der im vorigen Abschnitt 
niedergelegten anatomischen Ergebnisse zu beantworten. Zum Schluss 
soll versucht werden, den anatomischen Befund mit den klinischen Er- 
scheinungen in Einklang zu bringen. 


1. Anatomie. 


Seitdem die Auffassung des Sehhügels als sog. Grosshirnanteil 
(v. Monakow) durch viele experimentelle, klinische und anatomische Unter- 
suchungen allgemeine Anerkennung gefunden hat, sind wir gewohnt, 
degenerative Vorgänge in den verschiedenen Sehhügelkernen als Index 
zu betrachten für bestimmt lokalisierte kortikale Defekte. Zerstörung der 
Regio temporalis (speziell von T 1, Hörsphäre von Munk) bringt die Gang- 
lienzellen des Corpus geniculatum internum zur Degenerstion; als Ein- 
strahlungsbezirk des Corpus geniculatum externum ist das Gebiet der 
Sehsphäre (Rinde der Fissura calcarina usw.) sichergestellt. Nach Zer- 
störung der vorderen Zentralwindung degenerieren die Ganglienzellen des 
lateralen Kernes und die hintere Zentralwindung, einschliesslich eines 
Teiles der Regio parietalis (P 2) stellen den kortikalen Einstrahlungsbezirk 
dar für die ventralen Kerngruppen des Thalamus ıv. Monakow) usw. 

Beim Menschen: und höheren Affen sind die Repräsentations- 
bezirke der einzelnen Thalamuskerne nicht so genau bekannt, besonders 
in Fällen der menschlichen Pattologie fällt es oft schwer, die einer be 
stimmten Kerndegeneration entsprechende kortikale Strahlenkegelbasis 
festzustellen. 

Die Bearbeitung des von Sherrington und Graham Brown operierten 
Schimpansengehirnes bot nun eine günstige — vielleicht erstmalige -- 
Gelegenheit. scharf begrenzte Defekte in ihren anatomischen Folgen 
(sekundäre Degenerationen) zu studieren, d. h. diejenigen Thalamus- 
gebiete abzugrenzen, deren Existenz die Integrität der 
Armzone zur Voraussetzung hat. Allerdings ging in unserem 
Falle die kortikale Läsion tief, ohne aber die inneren Marksegmente 
(Fascic. centroparietalis u. Stabkranz) zu erreichen. Und wenn auch das 
unterschnittene Kortexgebiet in fronto-oceipitaler Richtung über die 
elektrisch reizbare, eigentliche Armzone hinausgeht, so blieben doch die 
kortikalen Felder fir Kopf und Bein verschont, d. h. das Operations- 
gebiet stellt einfach eine fronto-occipitalwärts erweiterte 
Armzone dar. 
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Tafel III. 


Degenerations -Bilder aus den verschiedenen 
Tholamus-Kernen. 
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Schimpansen-Gehirn. Die operativen Eingriffe schraffiert. 
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Wenn ich nun versuche, meine anatomischen Befunde in bezug auf 
das Abhängigkeitsverhältnis zwischen den verschiedenen Thalamuskernen 
und bestimmten Kortexpartien im allgəmeinen, zwischen lateralem 
Thalamuskern und der kortikalen Armzone im speziellen kritisch zu durch- 
mustern, so ist vor allem zu betonen, dass ein solches gesetzmässiges 
Abhängigkeitsverhältnis tatsächlich zu bestehen scheint, indem meine 
Befunde in dieser Richtung sich decken mit den Resultaten der früheren 
Untersucher. 1m Gebiet des Thalamus fanden sich sekundär 
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Sagittalschnitt durch das Thalamusgebiet (schematisch). 
Die degenerierten Partien sind durch ++ eingezeichnet. 





atrophische Prozesse linkerseits einzig im lateralen Kern. 
wobei die dorsolaterale Partie dieses Kernes am stärksten 
beteiligt war; rechts zeigten ebenfalls fast der ganze laterale 
Kern, dazu die medialen und ventralen Kerne sekundär 
degenerative Veränderungen in verschiedener Ausdehnung 
und Intensität. Und zwar gestalten sich, in bezug auf die kortikalen 
Einstrahlungskegel, die Beziehungen zwischen Kortex und Thalamus in 
meinem Falle etwa folgendermassen: wenn wir den ganzen Sehhügel in 
fronto-oceipitaler Richtung in drei Abschnitte (Segmente) gliedern und die 
Degenerationszonen darnach orientieren, so ergibt sich, dass die degenera- 
tiven Veränderungen beiderseits in den kaudalen Ebenen des frontalen 
Drittels des Sehhügels beginnen und bis in die kaudalen Ebenen des 
mittleren Segmentes zu verfolgen sind, wo sie allmählich, d.h. wenigstens 
nicht scharf abklingen. Das kaudale Segment des Sehhügels präsentiert 
sich intakt. 
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Was Ausdehnung und Grad der Degeneration in den einzelnen Kernen 
selbst anbetrifft, so bleibt hervorzuheben, dass einmal im Gebiet des 
lateralen Kernes die laterale Partie der mittleren „Etage“ (in 
dorso-ventraler Richtung) beiderseits die stärkste Degeneration aufweist. 
während eine schmale Zone der dcrso-medialen Kuppe freibleibt, und 
dass ferner von dem rechtsseitigen Kern veni. b. (Flechsig) nur das 
medialeDrittel(mitscharfer Abgrenzung) degeneriert erscheint (Taf. III). 
Mit Hinweis auf die Tatsache, dass bei unserem Schimpansengehirn beider- 
seits nur die Armzone ausgeschaltet wurde (bei intakter Bein- und Kopf- 
zone!), möchte ich die Vermutung aussprechen, dass wahr- 
scheinlich die Armzone in der mittleren ‚Etage‘ (dorso- 
ventral) des lateralen Thalamuskernes ihren optimalen 
Repräsentationsbezirk besitzt. Ebenso liegt nahe, die der 
motorischen Armzone gegenüberliegende Partie der hinteren 
Zentralwindung (mittleres Drittel), die nur rechts zerstört 
ist, mit der scharfbegrenzten Degeneration des medialen 
Drittels von vent. b. (Flechsig) rechterseits in nähere Be- 
ziehung zu bringen. | 

Wenn das stimmt, dann müsste die Degeneration 7. B. des lateralen 
Thalamuskernes eine vollständige, gleichmässige Ausdehnung ergeben 
in Fällen mit Zerstörung der ganzen vorderen Zentralwindung, oder aber 
einen zirkumskripten Degenerationsbezirk in Fällen mit isolierter Aus- 
schaltung z. B. der Beinzone. 

Fälle mit reiner Zerstörung nur der Beinzone standen mir nicht zur 
Verfügung; ich muss also diese letztere Kontrolle offen lassen. Hingegen 
bot sich mir Gelegenheit an einem seiner Zeit von Munk operierten 
Affengehirn (Macacus), dem Bein-, Arm- und Kopfzone (diese letztere 
nur zur Hälfte), also fast die gesamte vorderı Zentralwindung abgetragen 
worden war, die Degenerationen im Thalamusgebiet zu studieren. An 
diesen ‚„Kontrollpräparaten“ zeigte sich, dass der ganze 
laterale Kern (in dorso-ventraler Richtung) fast vollständig 
degeneriert war (Taf. II’). 

Nach den anatomischen, experimentellen und klinisch-anatomischen 
Untersuchungen von v. Monakow, Anton, Zingerle, Rutishauser u. a. 
haben Herde im Frontallappen in den frontalen Thalamuspartien (frontales 
Drittel) degeneretive Veränderungen im Gefolge. Aus der Tatsache, dass 
in meinem Falle Ausdehnung des primären Defektes im Frontallappen 
und der sekundären Degeneration im frontalen Abschnitt des Sehhügels 
sich entsprechen (indem z. B. links, wo der Rindendefekt weiter frontal 
reicht. auch die Schhügeldegenerationen im lateralen Kern (in fronto- 
occipitaler Richtung schon früher auftreten als rechts). bin ich geneigt, 
das Einstrahlungsgebiet für das frontale Drittel des Thala- 


— 291 -— 


mus in die Frontalwindungen zu verlegen. Das Freibleiben 
der medialen Partien im frontalen Drittel des Thalamus möchte ich mit 
der — intakten — dritten Frontalwindung (F 3) in Beziehung bringen. 
Was endlich das kortikale Projektionsgebiet des Tuberculum anterius 
anbetrifft, so vertritt v. Monakow die Ansicht, dass dieses Gebiet die 
mediale Partie von F 1 nebst G. paracentralis in sich fasse. Mein Befund : 
vollkommene Intaktheit des Tuberculum anterius linkerseits bei Aus- 
dehnung des kortikalen Defektes in F 1 genaubiszurmedialen Kante. 
bildet somit eine Bestätigung der erwähnten Annahme, dass von F1 
nur die mediale Fläche mit dem Tuberculum anterius thalami 
in näherer Beziehung stehen kann. 

Das Einstrahlungsgebiet für daskaudale Segment des Sehhügels 
wird nach der heute herrschenden Ansicht in den tieferen Hirnteilen 
gesucht. Mein Befund: Fehlen jeglicher degenerativer Veränderungen 
in diesem Sehhügelabschnitt spricht nicht dagegen, kann aber in positivem 
Sinne bei der Unversehrtheit so grosser Kortexgebiete (z. B. des ganzen 
Occipitallappens usw.) zu dieser Frage nicht direkt Stellung nehmen. | 

Abschliessend lässt sich in bezug auf die Projektions- 
gebiete des Sehhügels die Meinung vertreten und belegen, 
dass die Lokalisation im Sehhügel, sowohl in fronto-oceipi- 
taler, wie in dorso-ventraler Richtung übereinstimmt mit 
der Reihenfolge der einstrahlenden Bündel. 


2. Physiologie. 

Aus den Mitteilungen der Experimentatoren. Graham Brown und 
Sherrington, wissen wir, dass der Schimpanse, an dessen Grosshirnmantel 
die Unterschneidungen ausgeführt wurden, nach den Eingriffen jeweilen 
rasch wieder die beinahe normale Gebrauchsfähigkeit der vorderen Ex- 
tremitäten erlangte, nachdem die anfänglich schweren Diaschisiserschei- 
nungen sich in relativ kurzer Zeit zurückgebildet hatten. In gewissem 
Widerspruch zu der Behauptung der Experimentatoren, dass die Restitu- 
tion der motorischen Akte nach den Eingriffen eine vollkommene gewesen 
sei, da ein Unterschied gegenüber dem Normalen sich nicht gezeigt habe. 
gewann v. Monakow als geübter Kliniker den Eindruck, dass beim Ge- 
brauch der vorderen Extremitäten deutlich Synkinesien zu beobachten 
gewesen seien. 

Die anatomische Nachprüfung an Hand der Serienschnitte ergab in 
bezug auf die primären kortikalen Defekte: Unterschneidung der Arm- 
zone im subkortikalen Mark beiderseits, rechts total, links partiell, wobei 
die der motorischen Armzone gegenüberliegende Partie der hinteren 
Zentralwindung rechts ganz, links nur wenig. nebst dem kaudalen Drittel 
von F2 rechts, der kaudalen Hälfte von F2 und der mittleren Partie von 
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F 1 links in die Defektzone einbezogen sind (Fig. 1). Wenn nun mittelst 
der sog. Unterschneidungsmethode der direkte Zusammenhang des 
Rindengebietes der Armzone mit dem subkortikalen Mark — und damit 
den tieferen Hirnteilen — auch tatsächlich gelöst wurde, so darf vielleicht 
trotzdem nicht von einer völligen Ausschaltung der Armzone die Rede sein. 
Denn auf den Schnitten zeigt sich deutlich, dass die Abtrennung des be- 
treffenden Gebietes entsprechend der einseitigen Unterschneidung, eben 
keine allseitige ist, indem der seitliche Zusammenhang mit den umgebenden 
Rindengebieten stellenweise gewahrt bleibt, wofür auch die relative In- 
taktbarkeit der U-Fasern in den scheinbar radikal ausgeschalteten Partien 
Zeugnis ablegt. Besonders links ist der geringe Ausfall an Assoziations- 
fasern evident. Dem gegenüber wäre geltend zu machen, dass das tat- 
sächlich unterschnittene Rindengebiet in fronto-oceipitaler Richtung 
beiderseits weit über das Gebiet der eigentlichen, auf die vordere Zentral- 
windung beschränkten Armzone hinausreicht. | 

Bestimmt ausgeschaltet sind z. B. rechts die oberflächlich gelegenen 
Foci der Armzone, deren Lage während der Operation mittelst der elektri- 
schen Reizmethode festgestellt wurde. Und trotzdem konnte das 'Tier, 
nach Überwindung des Diaschisisstadiums, mit der linken vorderen 
Extremität z. B. ein Glas ergreifen, einschenken, das Glas zum Munde 
‘führen und daraus trinken. Diese Beobachtung, eine so weitgehende 
Restitution der Funktion ist immerhin erstaunlich und muss dazu drängen. 
unsere Ansichten über die Lokalisation im Grosshirn, ganz speziell in bezug 
auf die sog. motorische Zone, einer eingehenden Revision zu unterziehen. 

Wer sich die Mühe nimmt, an Hand der Literatur, insbesondere der 
Ergebnisse der seit Jahren fortgesetzten Exstirpationsversuche einen 
tieferen Einblick zu gewinnen in die Mechanik der Motilität, der 
staunt ob der unendlichen Mannigfaltigkeit und K.ompliziertheit der 
Faktoren, die das aufbauen, was wir ,,„Bewegung“‘ heissen. Und ent- 
sprechend dem Grade des Eindringens in das Problem erkennt er die Be- 
denken, die sich einer zirkumskripten kortikalen T okalisation solcher 
„Bewegungen‘‘ entgegenstellen. Dem gegenüber müssen uns frühere 
Lokalisationsversuche, die auf rein anatomischer oder gar psychologischer 
Betrachtungsweise fussen, als ungemein roh, teilweise naiv anmuten. Es 
ist das grosse Verdienst von v. Monakow, gezeigt zu haben, dass nur 
eine entwicklungsgeschichtliche, vergleichend physiologisch- 
anatomische Betrachtungsweise der Kompliziertheit des Stoffes 
einigermassen gerecht zu werden und die Restitutionsvorgänge nach 
kortikalen Läsionen in bezug auf die Funktion unserem Verständnis näher 
zu bringen vermag. Über viele Punkte sind wir aber heute noch nicht ein- 
mal zu befriedigender Fragestellung vorgedrungen. 

Auch für unseren Fall dürfte demnach die physiologisch-anatomische 
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Betrachtungsweise die gegebene sein; wir müssen versuchen, die ,,Be- 
wegungen‘ nach Zweck und Inhalt zu lokalisieren unter 
Herbeiziehung von entwicklungsgeschichtlichen Gesichts- 
punkten. Dabei soll neben einer Lokalisation in anatomischem Sinne das 
dynamische Moment als sog. chronogene Lokalisation weit- 
gehende Berücksichtigung finden. 

Es wurde bereits mehrmals hervorgehoben, dass bei den erlernten 
Manipulationen (Fertigkeitsbewegungen) des operierten Schimpan.en 
(Einschenken und dgl.) Synkinesien nicht fehlten. Das Tier musste 
somit die Fähigkeit verloren haben, gewisse isolierte synergische Be- 
wegungsakte hervorzubringen. Überhaupt mögen auch noch andere, mit 
feineren Untersuchungsmethoden nachweisbare Ausfallserscheinungen 
zurückgeblieben sein, man wird also mit Spannung die näheren Beobach- 
tungen in dieser Richtung erwarten dürfen. 

Was aber jetzt schon nachdrücklich hervorgehoben zu werden ver- 
dient und von den Autoren auch unterstrichen wurde, das ist, dass die 
‘ Bewegungen des täglichen Lebens, als sukzessive sich en:i- 
wickelnde (zeitliche Schichten), auf ein bestimmtes Ziel 
gerichtete motorische Synergien (Praxie, Handlung) bei dem 
operierten Schimpansen in geläufiger Weise mobilisiert und 
fliessend, fast wie ehedem, ausgeführt wurden. Diese Be- 
obachtungen in Verbindung mit ähnlichen aus der menschlichen 
Pathologie — wie ich unten noch darlegen werde — scheinen mir 
die übliche Lehre zu widerlegen, dass die sog. Armregion 
als Ursprungsort für die Ekphorie der Fertigkeitsbewegun- 
gen im allgemeinen (,Manifestwerden kinetischer Melodien‘) 
allein die anatomischen und dynamischen Substrate enthalte. 

Nur die Fähigkeit zur Ausführung bestimmter Bewegungsarten 
(Fertigkeitsbewegungen), bzw. des feinen Wechselspiels zwischen Agonisten 
und Antagonisten bei besonders eingeübten Bewegungssukzes- 
sionen, oder, wie v. Monakow sich ausdrückt: die Fähigkeit zu 
reziproker Hemmung, m. a. W., zu simultaner Unterdrückung 
(Muskelrelaxation) ‚überflüssiger, dem feineren kinetischen Erfolg hinder- 
licher, spinal und subkortikal (reflektorisch) ausgelöster Synergien‘ haben 
Integrität der Fociaggregate der Armregion (und darüber 
hinaus) zur Voraussetzung. 


i | Klinisches. 

Auch die Klinik verfügt über Beobachtungen, die in gleichem Sinne 
zu sprechen scheinen wie die Ergebnisse der experimentellen Hirnphysio- 
logie. Ich führe hier drei einschlägige Fälle aus dem Material der Zürcher 
Nervenpoliklinik an, die, wenn ihnen auch nicht absolut beweisende Kraft 
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zukommt, doch die weitgehende Restitution der Motilität nach Aus- 
schaltung der betreffenden ‚‚Zentren‘ (Armregion) gut illustrieren und für 
die Richtigkeit der geäusserten Ansicht über die Rolle der sog. Arm- 
region zeugen dürften. Dass solche Fälle aus der menschlichen Pathologie 
nie rein sich präsentieren und dass bei ihrer Beurteilung die grösste Vor- 
sicht am Platze ist, habe ich bereits früher betont. Das trifft hier um so 
mehr zu, als zwei der betreffenden Patienten, deren Krankengeschichten 
in verkürzter Form zur Wiedergabe gelangen, noch leben und somit 
die anatomische Nachprüfung des Gehirnes vorläufig wegfallen muss. 
Bei allen drei Fällen handelt es sich um pathologische Prozesse (Tumor 
oder Erweichung) im Gebiet der Regio Rolandi, deren Ausdehnung in 
Fall I auf Arm- und Kopfregion, in Fall II auf die Armregionisoliert, 
in Fall III auf Arm- und Beinregion sich erstreckt. Alle drei Fälle verliefen 
mit epileptiformen Anfällen vom Jackson-Typus, deren Ablauf auf die 
kortikale Armregion hindeutete und wurden operativ zu beeinflussen ver- 
sucht durch jeweilige Exzision der betreffenden erkrankten Rindenpartie. 
Die Beobachtung nach der Operation erstreckte sich über einen längeren 
Zeitabschnitt (1—18 Jahre), also bis weit in die Residuärphase hinein. 


Fall I. G. L. jetzt 21jähriger Mann. 


Anamnestisch: Aus gesunder Familie, normale Geburt. Pat. entwickelte 
sich gut. Mit 3 Jahren Untall: Pat. wurde von einem Wagen überfahren. 
Keine Schädelfraktur. Einige Zeit nach dem Trauma traten epileptiforme Anfälle 
vom Jackson-Charakter auf, doch war der Typus der Anfälle Fin und wieder ver- 
wischt, immerhin so, dass die Zuckungen immer vom rechten Arm aus- 
gingen, der auch paretisch war. Kraniektomie unter der Annahme eines Tu- 
berkels (Dr. v. Murait, Kinderspital Zürich, 1899). Bei der Operation zeigte sich 
starke Hyperämie der Hirnrinde und eine auf Arm- und Kopfregionlokalisierte 
Encephalitis mit einem Erweichungsherd, dessen Lage ungefähr dem ,,Facialis- 
zentrum‘ entsprach. Auf Anraten des bei der Operation anwesenden Prof. v. Mo- 
nakow wurde das ganze erweichte Gebiet plus Armregion exzidiert. Un- 
mittelbar nach der Operation rechtsseitige Hemiparese, Aphasie und langdauernde 
psychische Störungen: Stumpfheit, Desorientierung; Pat. vergass alles, was er 
gelernt hatte, liess unter sich, blicb ca. 11, Jahre aphasisch, lernte dann allmählich 
wieder sprechen. Von da an sukzessive Besserung, so dass Pat. die Schule wieder 
besuchen konnte, acht Schulklassen als einer der besten Schüler absolvierte. 

Zur Zeit (1916) fühlt sich Pat. vollkommen wohl, hat keine Anfälle mehr, spricht 
fliessend und ohne subjektive Erschwerung, bedient sich auch der rechten 
Hand in normaler Weise. (Pat. ist Rechtshänaer!) Ist militärdienstpflichtig 
als Infantrist. Objektiv stellten wir fest: hufeisenförmige Kraniektomienarbe über 
dem linken Ohr. Gehirnnerven frei. Masse: 

maxim. Oberarmumfang r 274%, 1 2613 em, 
i Vorderarmumfangr 27 ,1 261% cm. 
Keine Neigung, die dorsalflektierte rechte Hand vorzeitig herabsinken zu lassen. 
nur etwas Tremor und leichte Oszillationen. Diadochokinesis beiderseits gleich. 
Isolierte Fingerbewegungen beiderseits gleich gut möglich, ebenso 
Armheben. Dynamometetr: r 40,1 4015. Keine Erhöhung des Muskeltonus im rechten 
Arm. Sehnenreflexe nicht gesteigert an der r. oberen Extremität. Pat. Reflex 
r. lebhaft, aber Licht gesteigert, 1. weniger lebhaft. Kein Fussklonus. Sohlenreflexe 
plantar. Kein summierter Verkürzungsreflex. 
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Prüfung auf Stereognosis: in die Hand gelegte Gegenstände werden 
beiderseits richtig erkannt und fein manipuliert. 

Lokalisation der Ortszeichen an Hand und Vorderarm beiderseits gut, doch 
zeigt Pat. beiderseits hin und wieder etwas daneben. 


Tastkreisbestimmung: 


rechts: Tastkreise an den Fingerbeeren 2 Millimeter, am Dorsum des Handgelenks 
4 cm. 
links: wie rechts an den Fingerbeeren, am Handgelenk 313 cm. 
Prüfung auf Watteberührungsempfinden zeigt minimale Abstumpfung an der 
Fingerbeere des rechten Zeigefingers. 


Fall II. Frau A. B. 35jährige Bäuerin. 


Anamnestisch: Pat. stammt aus gesunder Familie, machte als Kind Scharlach 
und Masern durch, war später immer gesund. Gebar sechs gesunde Kinder. Letzte 
Geburt 1909. Seither sistierten die Merses. Seit ca. April desselben Jahres „epi- 
leptische Anfälle, deren Verlauf folgendermassen geschildert wird: Beginn mit 
zuckenden Bewegungen im rechten Arm bei vollem Bewusstsein, daran schloss sich 
sofort Bewusstseinsverlust. Mit dem Auftreten der häufigen Anfälle sei die rechte 
Hand etwas schwächer geworden. Früher habe Pat. viel an Kopfweh gelitten. 

Untersuchung: subjektiv. Schwäche der rechten Hand, Druckgefühl auf 
dem Magen. Depression. 

Objektiv: Perkussion des Schädels ergibt keine abnorm Klopfempfindlichen 
Stellen. Gehirnnerven frei. Obere Extremitäten: Tonus im r. Arm erhöht gegen- 
über l. Reflexe o. B. Dynamometer: r 21,1 141%. Pat. bedient sich der Hände gut, 
schreibt ordentlich. 

Untere Extremitäten: r Babiuski, sonst beiderseits o. B. Sensibilität frei. 
Stereognosis intakt. | 

22. XII. 11. Gleichzeitig mit den Menses ein Anfall mit Schüttelbewegungen 
im r. Arm, während der I. Arm ganz ruhig blieb. In letzter Zeit seien die Anfälle 
häufiger geworden (täglich mehrmals), immer nach dem gleichen Typus: Beginn 
der Zuckungen im r. Arm, dann Übergang auf das r. Bein, darauf 
Bewusstseinsverlust. Der r. Arm sei so schwach geworden, dass er nicht mehr 
zur Arbeit benutzt werden könne. Dynamometer: r 9,119. Isolierte Fingerbewegun - 
gen sind möglich, aber kraftlos. 

31. V. 11. Operation (Kraniektomie), Prof. Krönlein). Es wird die Gegend 
der Zentralwindung freigelegt. Die straffe Spannung der Dura weist auf eine Druck- 
erhöhung im Innern des Schädels hin. Nach Spaltung der Dura kommt in der 
Gegend des „Armzentrums‘ eine tumorartige Masse zum Vorschein, 
die diffus in die Umgebung überzugehen scheint. Sie ist von derber Konsistenz und 
annähernd Taubeneigrösse Sie wird umschnitten und exstirpiert. Vor 
der Oberfläche scheint ein Zapfen der Geschwulst in die Tiefe zu dringen. Die mak- 
roskopisch und palpatorisch feststellbaren Tumormassen werden entfernt. 
Anschliessend an die Operation Untersuchung der unteren Extremitäten durch 
Prof. v. Monakow: 
rechts: schlaffer, sehr träger Plantarreflex. Kein Babinski. Pat. Reflex ebenfalls 

sehr schwach. 
links: normale Verhältnisse. 

Spätere Eintragungen: 1. Vl. 11. Befriedigendes Allgemeinbefinden, freies 
Sensorium. R. Arm: schlaff gelähmt, es können keinerlei Bewegungen ausgetührt 
werden. Aber nach Angabe der Schwester hat Pat. heute früh morgens die r. Hand 
etwas bewegt. Stereognosis o. B. R. Bein: Pat. Reflex gesteigert, ebenso Achilles- 
Reflex. Fussklonus, Babinski und Oppenheim vorhanden. Bei sehr starker Reizung 
der Fussohle lässt sich der Plantarreflex noch auslösen. Sensibilität frei. — 10. VI. 
11. Gutes Allgemeinbefinden. Perkussion des Schädels ergibt keine klopfempfind- 
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lichen Stellen. Gehirnnerven frei, mit Ausnahme des r. VII., wo beim Lachen der 
r. Mundwinkel anscheinend etwas zurückbleibt. Bauchaeckenretfl. beiderseits lebhaft. 

R. Arm: Sämtliche Bewegungen des Schulter- und Ellenbogen- 
gelenkes können mit guter Kraft ausgeführt werden, im Handgelenk 
sämtliche Bewegungen unmöglich. Der Daumen kann normal ab- und addu- 
ziert, der Zeigefinger leicht gestreckt werden. In den übrigen Fin- 
gern sind keine Bewegungen möglich. Hand und Finger werden in mittlerer 
Beugestellung gehalten, ebenso der Unterarm. Das Handgelenk ist ganz schlaff, 
dagegen macht sich bei passiver Streckung im Ellenbogengelenk eine Hypertonie 
fühlbar. Sensibilität frei. Stereognosis intakt. 


24. VI. 11. Die Beweglichkeit des r. Armes hat sich erheblich gebessert. 
Hebung im Schultergelenk bis zur Horizontalen möglich, ebenso gelingt Beugung 
im Ellenbogengelenk, aber mit geringer Kraft. Aktive Streckung daselbst unvoll- 
kommen, bei passiver Streckung deutliche Schmerzkontraktur. Beugung und 
Streckung im Handgelenk minimal. Beugung der Finger geht gut, auch Streckung 
ist möglich, wenn such weniger leicht. 


3. VII. 11. .Weitere Besserung: der r. Arm kann jetzt gut gehoben 
und über den Kopf geschlagen werden. Beugung und Streckung im 
Ellenbogengelenk mit grösserer Kraft als früher möglich, sämtliche Finger 
können bewegt werden, allerdings mit geringer Kraft. 


21. IX. 11. In der letzten Zeit wiederholt Anfälle. R. Arm: elle Bewegungen 
im Schulter-, Ellenbogen- und Handgelenk mit guter Kraft ausführbar. Isolierte 
Bewegungen der Finger (Aneinanderlegen der Fingerkuppen kann 
wohl ausgeführt werden, aber langsam und etwas ungeschickt. 
Streckung des Daumens und des fünften Fingers bei gebeugten übrigen Fingern nicht. 
möglich. Sensibilität frei, r = l. 


Fall Ill. Frau B. N. 40jöhrig. 

Anamnestisch: Pat. stammt aus gesunder Familie, will selbst früher ausser 
an etwas „Bleichsucht‘ nie ernstlich krank gewesen sein. Heirat mit 25 Jahren. 
Mann gesund. Vier normale Geburten: Kinder leben und sind gesund. Nie Abortus. 
Herbst 1905 Unfall: Pat. fiel bei der Arbeit von einer Leiter herunter aus ca. 3 m 
Höhe, schlug dabei mit dem |. Scheitelbein, mehr seiner hinteren 
Partie auf eine ca. 2 cm breite eiserne Schraube eines Wagenrades 
und blieb ca. 10 Minuten bewusstlos liegen. Keine Blutung, eine Schädelfraktur 
wurde nicht konstatiert. Am Abend fühlte sich Pat. noch etwes „schwindelig“‘, 
war aber tags darauf vollständig beschwerdefrei und ging wie sonst ihrer Arbeit nach. 
Sie befand sich damals in der 38. Schwangerschaftswoche; das Kind wurde trotzdem 
ausgetragen und kam normal zur Welt. Bis April 1909 blieb Pat. subjektiv völlig 
gesund, hatte nur zeitweise während der Menses etwas Kopfweh, was ihr früher richt 
aufgefallen war. 


Im Anfang des April 1909 beobachtete Pat., wie im Laufe von ca. acht 
Tagen der r. Arm immer schwerer und kraftlos wurde, so dass sie z. B. 
eine Pfanne mit dieser r. Hand nicht mehr halten konnte. Auch im r. Bein trat 
dieselbe Schwäche auf, das Glied musste nachgeschleppt werden beim Gehen. 
Krämpfe oder Zuckungen wurden nicht beobachtet. — Der Arzt leitete Elektro- 
therapie ein, worauf die Schwäche wich. Anfang Mai 1909 erster epilepti- 
former Anfall nach dem Jackson-Typus: Beginn mit ‚„krampfigem‘‘ Gefühl, 
das von der r. Schulter bis zur Hand abstieg; der Arm krümmte sich nach dem Leib 
zu und drehte sich (im Sinne einer Hyperflexion mit Hypersupination). Von da 
ging der tonische Krampf auf das r. Bein über, worauf Pat. das Bewusstsein verlor. 
Nach dem Anfall ca. acht Tage dauernde r-seitige Hemiparese. Ein zweiter Anfall 
im Juli desselben Jahres, ähnlich verlaufend, wie das erstemal, nur brach sich Pat. 
beim Sturz das Schlüsselbein und blieb nachher länger und vollständiger ge 
ähmt. konnte nach acht Tagen nur mit Unterstützung aufstehen. Die Schwäche 
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im r. Arm und Bein blieb zurück und machte Pat. arbeitsunfähig. Vor den An- 
fällen trete jeweilen, ca. 4 Tag dauernder heftiger, nur linksseitiger Kopf- 
schmerz auf, namentlich vorn. Vier Wochen später ein dritter Anfall, weniger 
heftig als der zweite. Die drei beschriebenen Anfälle folgten sichin regel- 
mässigen Intervallen, regelmässig einige Tage vor Eintritt der 
Menses. 

Im Juli 1909 Aufnahme in die Klinik, wo Pat. noch zwei Anfälle hatte, wobei 
such Zuckungen im Gesicht beobachtet wurden. Im übrigen enthält der damalige 
Aufnahmestatus: ausgesprochene r-seitige Hemiparese, leichte Störung des stereo- 
gostischen Sinnes. Stauungspapille Erbrechen (zweimal). Sonst keine Störungen. 

24. Juli 1909. Kraniektomie links (Chirurg. Klinik Zürich, Prof. Krönlein). 
Es fand sich bei der Eröffnung des Kraniums ein Tumor von Taubeneigrösse 
in der Gegend der vorderen Zentralwindung links zwischen Arm- 
und Beinregion, der sich leicht herausschälen liess und sich als ‚‚völlig eingekapsel- 
ter Abszess‘' erwies, dessen Wand mit der Pia fest verwachsen war. Die mikro- 
skopische Untersuchung des Eiters ergab nur „polynucleäre Leukozyten‘. 

Nach der Operation totale r-seitige Hemiplegie mit Aphasie: in den 
ersten zwei Tagen war auch eine leichte Apraxie zu beobachten. Nach ca. vier 
Tagen trat sukzessive Besserung ein, nach vierzehn Tagen war nur das r. Bein 
noch hemiparetisch. Nach ca. 1 Monat konnte aie r. Hand richtig benutzt 
werden (z. B. beim Ankleiden, Kochen, bei den Hausgeschäften), nur waren die 
Bewegungen noch etwas langsam, kraftlos und ungeschickt. Dynamo- 
meter r.: 40, 1. 50. Daumen-Fingerversuch r. möglich, aber noch ungeschickt und 
mit Synkinesien, ebenso bei Spreizung der Finger. Pat. berichtet, dass sie mit 
der r. Hand alles machen könne (z. B. einfädeln, kochen, draussen auf dem Feld 
arbeiten usw.), nur brauche sie dazu noch etwas lange Zeit. Bei der Arbeit zieht sie 
die]. Hand vor, wenn es rasch gehen soll, kann aber mit beiden Händen gleich- 
gut z. B. einen Knopf zumachen. In die r. Hand gelegte Gegenstände fühlt und 
bezeichnet sie richtig. An den Fingern der r. Hand ist keine Gefühlsab- 
stumpfung gegenüber l. zu honstatieren. 

Die Anfälle blieben nicht völlig aus, kommen noch hie und da, nach Jackson- 
Typus, dazwischen auch solche mit klonischen Zuckungen. Oft war nach den 
Krämpfen im r. Arm eine kleine Pause zu beobachten, dann erst gingen sie auf das 
Bein über. Die Anfälle wiederholen sich ca. alle 8— 14 Tage, bei Aufregungen häufiger, 
dabei aber niemehr Bewusstseinsverlust. Zeitweise noch etwas Kopfschmerzen. 


In der Literatur sind Fälle mit isolierter Zerstörung der Armregion 
beschrieben von Wernicke (1895), G.L. Thomas, Ladame, Mann und 
v.Monakow (zusammengestellt mit genauen Angaben in der Hirnpatho- 
logie II von v. Monakow). 


Wenn wir nun versuchen, aus der Schilderung der Rückbildungs- 
phasen bei dem operierten Schimpansen einerseits, den drei Fällen aus 
der menschlichen Pathologie andererseits, das in bezug auf den Grad der 
wiedererlangten Gebrauchsfähigkeit der primär geschädigten vorderen 
Extremität Gemeinsame herauszuschälen, so ergibt sich: trotz operativer 
Ausschaltung der oberflächlichen Fociaggregate der sog. Armregion im 
Kortex (und darüber hinaus in fronto-oceipitaler Richtung) waren die 
Patienten, bzw. der Schimpanse imstande, nach Ablauf des Diaschisis- 
stadiums, mit der entsprechenden vorderen Extremität (Arm) gewisse 
Fertigkeitsbewegungen auszuführen. Der Gebrauch des Gliedes 
kehrte also für gewisse, im Dienst der Instinkte stehende 
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Handlungen allmählich zurück, wenn auch die betreffende 
Bewegung verlangsamt und ataktisch (im Sinne der Rinden- 
ataxie) verlief. Auch v. Monakow berichtet von einem Hund (Arch. f. 
Psych. Bd. 27), dem beinahe die ganze Hemisphäre exstirpiert worden 
war und der allmählich das betreffende Glied wieder für gewisse Fer- 
tigkeitsbewegungen zu benutzen lernte. 

Diese Tatsachen müssen uns doch die Frage nahe legen: wie denken 
wir uns eigentlich die Lokalisation der Motilität, ist es überhaupt erlaubt, 
von zirkumskripter Lokalisation der ‚Bewegungen‘ zu sprechen? 

Was zunächst die Bedeutung der vorderen Zentralwindung an- 
betrifft, so kommt ihr in bezug auf die Funktion insofern eine Sonderrolle 
zu, als sie als ‚‚kortiko-somatische Zone‘ einen optimalen anatomischen 
Repräsentationsbezirk darstellt für gewisse Bewegungsarten. Die sog. 
Foci sind aufzufassen als ‚optimale Reizpunkte‘“ und Apparate für 
die reziproke Hemmung, von denen aus bestimmte motorische Akte 
besonders leicht ausgelöst, m. a. W. Muskelgruppen für sich oder kombi. 
niert in bestimmter Anordnung in Kontraktion versetzt werden können- 
Diese Foei der vorderen Zentralwindungen bilden abernichtdieeinzigen 
Stellen, von denen aus solche Wirkungen erzielt werden. Diese Tatsache 
muss ganz besonders hervorgehoben werden, wenn wir verstehen wollen, 
warum die nach Exzision der Fociaggregate oder einer ganzen Extremi- 
tätenregion auftretenden Paresen meist vergänglicher Art sind, sich also 
weitgehend zurückbilden. Dass selbst die Fähigkeit zur Ausführung von 
Fertigkeitsbewegungen, deren ‚Geburtsstätten‘‘ bisher in dem enger um- 
schriebenen Gebiet der vorderen Zentralwindung gesucht wurden, trotz 
Ausschaltung dieser kortikalen ‚Zentren‘ wieder bis zu einem gewissen 
Grade erworben werden kann, ist aus den angeführten Beobachtungen 
ersichtlich. Die Rolle der sog. Fociaggregate müsste darnach in dem 
Sinne eingeschränkt werden, als sie technische Hilfskomponenten 
— und zwar nichts als dies! — bilden; sie treten in den 
Schlussphasen, welche die ‚Bewegung‘ vorbereiten und zur 
Ausführung bringen, in Aktion, wobei zentrifugale und 
zentripetale Komponenten wechselweise, sukzessiv oder 
synchron zur Verwendung kommen. 

Überhaupt — überlegen wir uns erst einmal, was ‚Bewegung‘‘ ist, 
wie sie entsteht und aus welchen Komponenten sie sich aufbaut. 

Der Aufbau der Bewegungen gestaltet sich verschieden je nach Zweck 
und Inhalt. Jede Bewegung setzt sich aus phylogenetisch alten und 
jüngeren Komponenten zusammen (v. Monakow). Um nur ein Beispiel 
herauszugreifen: die sog. Fertigkeitsbewegungen bergen in sich eine loko- 
motorische (d. h. statisch-dynamische) (Prinzipalbewegungen) und eine 
Orientierungskomponente. Die Entwicklung der verschiedenen Be- 
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wegungsarten, bzw. der sie aufbauenden Komponenten vollzieht sich — 
onto- und phylogenetisch — in ganz bestimmten Phasen. Die Elemente 
dieser Bewegungen sind schon beim Fötus zu erkennen als ‚‚rohe Bestand. 
teile‘ der beim Erwachsenen ausgebildeten Bewegungsarten (lokomo- 
torische Reflexe, rhythmische, Orientierungs-, Prinzipal-, Ziel- und Aus- 
drucksbewegungen). Analog dieser Entwicklung und dem Auf- 
bau der „Bewegungen“ muss ihre Lokalisation eine kompli- 
zierte, unmöglich auf einen Punkt sich beschränkende sein, 
indem jede Komponente wieder ihr eigenes Zentrum" (oder einen Apparat 
von ‚„Zentren‘) besitzt, die sich wechselweise auf mannigfache Art be- 
einflussen. — | 

Dass sich nacb dem Prinzip der Arbeitsteilung ‚Zentren‘ für gewisse 
Funktionen ausgebildet haben, dass ferner diese ‚Zentren‘ bei der ,,Wan- 
derung der Funktion nach dem Frontalende‘‘, je nach dem Massstabe ihrer 
vitalen Bedeutung und dem Niveau der Tierreihe bis in den Kortex gelangt 
oder subkortikal verblieben sind, darf an Hand eines enormen klinischen, 
pathologischen und experimentellen Beobachtungsmaterials als sicher 
angenommen werden. ‚Diese Verteilung gestaltet sich in nuce ungefähr 
wie folgt. Den Ausgangspunkt für die Wanderung der Funktion bilden 
die primären Zentren (Repräsentanten der Instinkte) resp. der Sinnes- 
nerven, sowie deren vielgestaltige Endigungsstötten. Letztere gliedern 
sich früh nach Sinnesqualitäten (extero-, interoceptive Zentren); den 
Hauptanteil an der Wanderung nehmen aber solche zentripetale Bestand- 
teile, welche mit feineren u. a. auch dem Aufbau der Raumvorstellungen 
dienenden, dynamisch kompliziert zu verwendenden Elementen aus- 
gestattet sind, und vor allem solche, die mit verwandten, gleichartigen 
Komponenten anderer Sinne gemeinsame Arbeit zu liefern haben. Ihner 
folgen nun die eigentlichen motorischen ‚Zentren‘ nach.‘ (v. Monakow, 
Lokalisation im Grosshirn.) Die ..Zentren‘ der lebenswichtigen Bewegun- 
gen (Schlucken, Atmen) wie auch diejenigen der Lokomotion bleiben dabei 
subkortikal. 

Was die kortikale Repräsentation der Bewegungen" an- 
betrifft, so sollte nach den obigen Überlegungen die Annahme enger be- 
grenzter ‚Zentren‘ über die elektrisch erregbaren Foci hinaus fallen 
gelassen werden. Die Lokalisation dürfte eine äusserst komplizierte, diffuse 
sein, wenn wir uns daran erinnern, wie jede Bewegungsart das 
Produkt einer langen, in frühester Kindheit einsetzenden, 
sukzessiven Entwicklung darstellt, wie sich in ihrem Aufbau phy- 
logenetisch alte (sog. Grundkomponenten) und junge Bestandteile mannig- 
fach verschmelzen und sich gegenseitig modifizieren. Somit kann ihnen 

‚auch keine einheitliche, enger begrenzte anatomische Basis zukommen. 

Von den sog. Fertigkeitsbewegungen wissen wir, dass sie „auf 
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sehr mannigfache Zwecke gerichtete Momente und dementsprechend enorm 
viele individuell erworbene gnostische Bestandteile enthalten‘. (v. Mo- 
nakow.) Ihre zentrale Re räsentation muss deshalb aus naheliegenden 
Gründen zum grossen Teil im Kortex gesucht werden, natürlich nicht 
ausschliesslich, da ja — wie bereits betont wurde — in jeder Fertigkeits- 
bewegung lokomoturische und Orientierungskomponenten enthalten sind. 
Hier kommen wir, beim Lokalisationsversuch, ohne Berücksichtigung des 
zeitlichen Momentes nicht aus. Wir müssen uns nämlich vorstellen. 
dass beim Ablauf einer Fertigkeitsbewegung neben der 
simultanen eine sukzessive Innervation stattfindet, m. a. W.: 
es sind bei den Fertigkeitsbewegungen (wie übrigens schon bei der Loko- 
motion) genau zu unterscheiden Phasen mit etwas langsamer. 
latenter Innervation und solche der Sukzession. 

Nur die „simultane Erweckung“ einer Bewegung (synchrone Phase) 
lässt sich enger lokalisieren in Gestalt der Fociaggregate. In diesem 
Sinne nur darf z. B. von einer distinkten Armregion die Rede 
sein, in der die Fcei als Elemente ;ür die feineren kombinierten Synergien 
der Hand wenn nicht einzig, so «l:.ch in grösster Dichte sich finden. ‚Was 
bei Reizung der Foci für die Hand und Finger erregt wird, sind Einzel- 
akkorde aus der kinetischen Melodie. Wir bekommen bei Reizung der 
Foei nur solche Akkorde u:ıd niemals geordnete sukzessive Bewegungen.“ 
(v. Monakow.) Die Mobilisierung der Foci, d. h. die sowohl nach der 
Dauer (Sakzession) als auch nach der Stärke der gewünschten kinetischen 
Melodie genau angepasste Erregung (,,mnemische Erweckung‘“) kann 
ihre Quellen unmöglich allein in der Zentralregion besitzen. Wir müssen 
uns hier die Engramme der Fertigkeitsbewegungen als die Summe von 
Erregungen denken, die — von Jugend auf — schichtenweise sich über- 
einander lagern und sich gegenseitig. wechsalweise beeinflussen, und als 
deren anatomische Korrelate parallel verlaufende sukzessive 
morphologische Ausreifung. Kurz: es kann sich hier, unter 
Herbeiziehung entwicklungsgeschichtlicher und dynamischer 
Momente (täglich andere Kombinationen) nur um eine sog. 
chronogene Lokalisation handeln. 

Das mittlere Drittel der vorderen Zentralwindung präsentiert sich als 
sog. motorische Armregion nur insofern, als von ihr aus durch Reize 
besonders leicht Muskelgruppen der kontralateralen oberen Ex- 
tremität sich in Kontraktion bringen lassen. Dabei handelt es sich 
aber immer nur um synchrone, kombinierte Muskelkontrak- 
tionen, niemals aber um gebrochene Akkorde (‚kinetische 
Figuren‘) als Produkt sukzessiver Innervationen. 

Wenn wir aber bedenken, dass im täglichen Leben, also 
unter physiologischen Verhältnissen synchrone kombinierte 
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Muskelkontraktionen (Einzelakkorde), als etwas simultan 
in Aktion Tretendes, an Häufigkeit gegenüber den im Sinne 
der Sukzession geordneten ‚„kinetischen Figuren“ geradezu 
verschwinden, so erscheint es wohl ratsam, die Bezeich- 
nungen: „Arm-, Bein-, Kopf-Zentrum‘ als den tatsächlich 
bestehenden. viel komplizierteren Verhältnissen (in bezug 
auf die Lokalisation der Bewegungen) nicht entsprechend, 
zu ersetzen durch: ‚„Arm-, Bein-, Kopf-Region.“ In dem 
Sinne nämlich, dass hier anatomische Substrate in Gestalt 
der Fociaggregate in optimaler Dichte sich vorfinden, deren 
Funktion für die rein technische Ausführung einer Bewegung 
von Bedeutung sind. 


Zusammenfassung der Resultate. 


1. Anatomischer Teil. 


Über das Abhängigkeitsverhältnis zwischen bestimmten kortikelen 
Feldern und den verschiedenen Sehhügelkernen lässt sich auf Grund der 
vorliegenden Untersuchung folgendes aussagen: 


l. Die Windungen des Frontallappens scheinen als Ein- 
strahlungsgebiet für das frontale Drittel des Thalamus in 
fronto-oceipitaler Richtung in Betracht zu kommen. 

2. Die stärksten degenerativen Veränderungen weist 
das mittlere Drittel des Thalamus auf, was mit den aus- 
gedehnten Läsionen beider Hemisphären im Gebiet der 
Regio Rolandi in ursächliche Beziehung zu setzen ist. 

3. Da im vorliegenden Falle beiderseits nur die sog. Armregion, bei 
Intaktheit der Kopf- und Beinregion, zerstört war und die laterale Partie 
der mittleren ‚Etage‘ in dorso-ventraler Richtung des lateralen Thalamus- 
kerns beiderseits, das mediale Drittel von vent. b. (Flechsig) rechts, wo 
der Defekt auch die der motorischen Armzone gegenüberliegende Partie 
der hinteren Zentralwindung in sich fasste), sich am intensivsten degene- 
riert präsentierten, während bei dem ‚‚Kontrollpräparat‘“ des von Munk 
der ganzen vorderen Zentralwindung beraubten Macacus die Veränderun- 
gen im lateralen Kerne gleichmässig erschienen, bin ich geneigt, die 
mittlere ‚Etage‘ (dorso-ventral) der lateralen Partie des 
lateralen Thalamuskernes als optimales Repräsentations- 
feld für die kortikale Armregion zu betrachten. _ 

4. Im allgemeinen lässt sich feststellen, dass die Lokali- 
sation im Thalamus, sowohl in fronto-occipitaler, wie in 
dorso-ventraler Richtung übereinstimmt mit der topo- 
$raphischen Reihenfolge der einstrahlenden Bündel. 
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2. Physiologischer Teil. 

l. Zerstörung der sog. Armregion, selbst wenn diese in 
fronto-occipitaler Richtung ausgedehnt wird bis weit in den 
Frontallappen hinein (Graham Brown und Sherrington) 
haben keinen dauernden Verlust der Fertigkeitsbewegungen 
zur Folge. | 

2. Das als „‚Armregion‘ bezeichnete Gebiet der vorderen 
Zentralwindung enthält Fociaggregate in optimaler Dichte. 
deren Sonderrolle sich aber auf die technische Wiedergabe 
der Bewegungen (reziproke Hemmung) beschränkt. 

3. Als Stätten für die Ekphorie der Fertigkeitsbewegun- 
gen scheinen hauptsächlich extra-rolandische, weite Ge- 
biete des Kortex in Frage zu kommen. 
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6. Variabilité et corrélations organiques. 


Nouvelle étude du réflexe plantaire. 


Par Hri. BERSOT 
Lauréat de l’Université de Lausanne. 
(Suite.) 


Chapitre IV. 


Détermination du sens de la variation. 
| Méthodes des + — et des = +. 

Nous ne considérerons pas ici une seule manifestation dûe à une 
excitation spéciale, mais une série de manifestations dûes à une série 
l'excitations du même genre. Quelle est l'allure générale de cette série 
de réponses? Dans son ensemble varie-t-elle dans le sens d’une augmen- 
tation ou d’une diminution? Pour chercher la réponse à cette première 
question, nous utilisons le procédé dit ,,des plus- minus‘“ exposé par 
G. F. Lipps') et dont l’utilisation en médecin: a déjà été faite par les 
Drs. de Montet, Michaud, Piguet etc.?) 

Considérant successivement chaque élément de la série, nous établis- 
sons pour chacun d’eux combien il y a, dans les fréquences qui le suivent, 
d'éléments plus grands (augmentations) et d'éléments plus petits (diminu- 
tions). Il sagit de dénombrer combien de diminutions opposent à com- 
bien d'augmentations dans la comparaison entr'eux des éléments de la série, 

La différence des deux sommes de ces augmentations et diminutions 
pour tous les éléments nous indiquera si l'allure générale de la série est 
une augmentation ou une diminution. 


À titre de démonstration, nous détachons du tableau ci-dessous 
(tabl. XXIII, totalité des réactions à 200 excitations chez 32 individus 
normaux, de 20 à 40 ans) les 6 derniers totaux. Nous constatons (tabl. 
XXII) que 560 est suivi d'un seul nombre plus grand et de 4 plus faibles. 
Nous nctons: 1 augmentation et 4 diminutions. Le nombre suivant 


342 est suivi de 3 nombres plus grands et 1 nombre plus petit. Nous 


notons 3 augmentaticne et 1 diminution .... et ainsi de suite. 


1) G. F. Iäpps: „Die Bestimmung der Abhängigkeit zwischen den Merkmalen eines 
Gegenstandes.‘ Berichte der Sächs. Ges. d. Wiss. 1905. 


3) Voir bibliographie. 
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Procédé des 
„plus-minus“. 


Tabl. XXII. 













Contrôle 
+ et 


Augment. Diminut. 


Série 














27 560 1 4 5 
28 342 3 1 4 
29 295 3 0 - 3 
30 1049 0 2 2 
31 347 1 0 1 
32 506 = = 0 





w= 
Kä 





Soit un total de 8 augmentations et 7 diminutions pour les 6 derniers 
chiffres de la série. 11 y a donc à peu près ,,indifférence‘* (diminutions 
en nombre éga! aux augmentations), pas de variation caractéristique dans 
un sens ou dans l’autre. 

Pour la série totale de 32 chiffres (tabl. X XIII), nous obtenons 344 
augmentations et 152 diminutions. Nous pouvons donc affirmer que, de 
20 à 40 ans, — chez les 32 individus observés — la r'flectivité va en 
augmentant, les diminutions étant de beaucoup inférieures en nombre 
aux augmentations. 

Les + — nous donnent une conception générale de la symétrie de la série 
suivant un principe d’crdre quelconque (temps, âge, etc., ici: réflectivité). 
La série à l'allure la plus asymétrique sera caractérisée par l'absence 
des + ou l’absence des —, il n’y aura que des diminutions ou que des 
augmentations. Nous aurons une série à allure parfaitement symétrique, 
lorsqu'il se présentera autant de + que de —. 

La méthode des ,,plus-minus“ sera très précieuse pour nous aider 
à exprimer mathématiquement l’allure d’une série. Mais il faut bien re- 
marquer qu’elle ne nous en donne que l'allure. Elle ne nous indique que 
le sens général de la variation et ne nous permet aucunement de rien affirmer 
sur la rapidité, l’étendue, la régularité de cette variation. | 

11 faut éviter de croire que l’on trouve dans les données des + — 
une mesure de la dépendance. Les chiffres obtenus ne sont qu’une valeur 
moyenne de la série considérée au point de vue des augmentations et 
diminutions. lls ne sont valables qu'à titre de moyennes pour tous les 
cas considérés. Ils nous indiquent la plus ou moins grande probabilité 
des événements. Ils nous montrent qu'un événement, suivant le temps. 
l’âge, etc., pout augmenter de probabilité ou diminuer. Il sera plus 
probable que l'événement s'effectue si les + sont plus abondante que 
les —. La probabilité va diminuant si les — suipassent les +. La pro- 
babilité de la présence et de l’absence du phénomène est la même si nous 
avons également + et — (indifférence). 


— |—— rom 


— Ta -- mn 


CR SR + — 








Tabl. XXIII. 
Augment. Diminut. Contröle 
No. Serie —— j] aM 
F = + et - 

1 214 25 6 31 
2 223 22 8 30 
3 59 29 0 29 
4 15 28 0 28 
5 z 206 24 3 27 
6 238 21 5 26 
T 329 16 9 25 
8 100 24 0 : 24 
9 746 2 21 23 
10 456 10 12 22 
11 172 20 1 21 
12 697 3 17 20 
13 217 18 1 19 
14 618 14 4 18 
15 105 2 15 17 
16 300 11 5 16 
17 1004 1 14 15 
18 124 14 0 14 
19 277 11 2 13 
20 341 9 3 12 
21 255 10 1 11 
22 492 6 4 10 
23 218 9 d 9 
24 510 4 4 8 
25 612 2 5 7 
26 658 1 5 6 
27 560 1 4 5 
28 342 3 1 4 
29 295 3 0 3 
30 1049 0 2 2 
31 347 1 0 l 
32 506 — — 0 
Total 344 152 496 





En comparant les augmentations et les diminutions, nous comparons 
les probabilités qu’a l'événement de suivre ou non une dépendance, donnée 
par le principe d’après lequel est constituée la série. Il est toutefois très 
important de retenir que les + — ne peuvent nous servir à mesurer celte 
probabilité, mais nous donnent seulement l'indication du sens le plus probable 
de la variation. Les chiffres ne doivent pas être considérés en eux-mêmes, 
mais comme valeurs de comparaison. 

Nous avons affaire ici à des déterminations de movennes et le calcul 
des probabilités nous montre que, pour de telles déterminations, il existe 


Limites 
de l'écart. 


Application à la 
série des in- 
dividus normaux. 
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toujours des limites de l'écart, c'est à dire des limites entre lesquelles il ne 
nous est pas possible de parler avec certitude de variation dans le sens 


d’une augmentation ou d’une diminution. 


Pour les séries donnant des chiffres en dehors de ces limites, dans 
un sens ou dans l’autre, nous pouvons dire avec certitude qu’il y a pro- 
babilité pour une variation bien déterminée (relativement aux moyennes 
de tous les cas); si les chiffres sont en dedans des limites, il y a probabilité 
d’,,indifference‘‘ de la série. 


Entre les deux limites données par la recherche de l'erreur, la pro- 
babilité est la même pour chacun des + et des —, quelles que soient les 
valeurs absolues représentant ces grandeurs. On ne peut faire de distinc- 
tion à l’intérieur des limites, car les chiffres par eux-mêmes ne sont pas une 
mesure de la probabilité. Nous ne pouvons prétendre avec certitude à la 
plus grande probabilité d’un des caractères que si les chiffres sont situés 
en dehors des limites. S’ils sont endedans des limites et non égaux, nous 
pouvons tout au plus prétendre que l’un des caractères à une tendance 
plus marquée que l’autre à se manifester. 

Nous établissons les Limites de l’écart à l’aide du carré de l'erreur moyenne, 
valeur que le calcul des probabilités nous révèle comme la plus apte à la détermi- 


nation de ces limites. C. otte valeur Q se calcule d’après la formule suivante 
er dont il serait trop long de donner ici la genèse:1) 


=}, V2n(n—1)(2n+5) 
Dans la série donnée ci-dessus, nous avons: 
n=32, donc Q=1/, V 2-32(82— 1) (2:82+5)= + 30,83 
n(n— 1) n 
13 "e 
(ncmbie de combinaisons différentes de n objete 2 à 2), soit ici 496, nous aurons 
pour limites de P’ecart: 





Le nembre des passages + et — étant: 


Q—248 + 30,83 Í 217,17 
H | 278,83 


Pour la série totale, nous avions obtenu 244 augmentations et 152 
dimin: tions. Ces chiffres sont en dehors des limites de l’écart et nous 
pouvons considérer l'augmentation comme indubitable, nettement mar- 
quée.. signe caractéristique de la série. Si ces chiffres avaient été com- 
pris entre 217,17 et 278,83, nous en aurions conclu que la série n’est 
marquée ni par les augmentations. ni par les diminutions, mais que sa 
caractéristique est un rappart indecis entre Jes deux facteurs considérés. 


Ze 
Lt 


Avec les movennes arithmôtiques de la totalité des réactions chez les 
individus normaux, d2 2 en 2 ans, nous dressons deux séries pour chaque 
côté droit et gauche, lune de 20 chiffres (individus de 0 à 40 ans), l’autre 
de 30 (individus de 40 à 60 ans). A chacune de ces deux séries, que nous 
dennons ci-dessous, nous appliquons la methode des + —. 


1) v, pour ce développement: @. F, Lipps: „Psych. Massmethoden‘“ p. 115—120. 
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Tabl. XXIV. Total des réactions. 
0—40 ans 40—100 ans 

droite gauche droite gauche 

Où 2 ans 110 111 40 à 42 ans 27 20,5 
‘2à 4 , ` 85 89,5 42à 44 , 68 50 
4à 6 , 76,5 60,5 44à 46 , 65 74 

6à 8 , 51 58 48à 48 , 94,5 79,5 
Sà10 , 45,5 41,5 50à52 , 55,5 68 
10812 , 74,5 53 52 à 54 , 82 88 
12à 14 . 47,5 46 54à56 , 101 131 
14816 , 75,5 77 58 à 60 , 81 60 

1618 „ 82 62 60862 , 81,5 81,5 
18820 „ 35 37 62464 „ 82 gd 
20à 22 „ 25,5 24,5 64866 „ 97 94 
22824 , 41,5 42 66à 68 , 65 80 
21à26 , 45 39 68à70 , 50 46 
28428 , 103 48 71072 „ 99 81 
28830 „ 62,5 Si 12à 74 , 147 140 
30432 „ 67 52,5 7476 „ 89 66 
32 à 34 „ 114 111 16à 78 , 102,2 111 
348436 , 66 69 18 à 80 , 66 67 

36438 „ 24 22 80482 „ 97 119,3 
38à40 , 23,5 54 82à84 , 76,6 75 
84A86 „ 107 99 
86 à 88 „ 94 89 
88890 „ 91 51 

90492 „ 75 58,5 
92 à 94 „ 133 144 

94à96 , 76 61,5 
96à 98 , 22,5 39 
98 à 100 , 113 103 

CTT CTT 





69 | 121 | 79,5 | 110,5 


Pour la première série (0 à 40 ans), nous trouvons 


à dr.: 


x 


à g.: 


69 
75,5 


59 


augm. contre 121 
110,5 


dim. 


29 


228,5 | 149,5 11,5 | 168,5 


Le nombre des termes de la série, n, étant de 20, C'')= 190, Q = 22,08. 
Les limites de l’écart sont: 72,92 et 117,08. 
La série de 0 à 40 ans va donc en diminuant et cela d’une façon plus 
Caractéristique pour le côté droit. 
La deuxième série (40 à 100 ans), nous donne 
à dr.: 228,5 augm. et 149,5 dim. 
à g.: 211,5 ,, 166,5 ,, 
n = 28, C = 378, Q = 23,15. Limites de l’&cart: 165,85 et 212,15. 
De 40 & 100 ans, les augmentations prédominent; c'est surtout pour 
le côté droit qu’elles sont caractéristiques. 
') C'est à dire C? que nous désignous dorénavant simplement par C. 


Variations des 
réactions suivant 
l'âge, établies 
avec les plus- 
minus. 


Refl. homolat. 
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Si nous étudions de même les variations de l'extension du gros orteil, 
eg, nous trouvons que, de 0 à 40 ans, il y a diminution très accentués der 


deux côtés, 4- Kë 
à dr.: 74 116 
à g.: 54,5 135,5 
et augmentation également bien marquée de 40 à 100 ans. 
à dr.: Ss 164 
à g.: 222 156 


Eg suit donc des variations analogues à celles du total: diminution 
durant les 40 premières années, augmentation de 40 à 100 ans. 

Mais, de 0 à 40 ans, la diminution ne se fait peut-être pas régulière- 
ment, tant pour le total des réactions que pour eg. Il peut y avoir des 
moments d’indifférence où augmentations et diminutions se compensent : 


= rm nn in ZU 


i à RP tn a AD EEE RR von >. 


il peut y avoir des périodes où les diminutions prédominent plus qu'à ; 
d’autres, ou même sont surpassées par les augmentations, etc. i . 
Les différentes réactions varient-elles de façon semblable à la réflec- | 


tivité totale ou non? ... 


Toutes les questions déjà soulevées dans le chapitre précédent se  : 


posent à nouveau. Mais ici, le calcul nous met en mesure d’v répondre | | 


avec plus de précision. 


Voyons quelles indications nous dore la méthode des + — dans 


Nous venons de voir que la réflectivité allait en diminuant de 0 à 40 


ans et en augmentant de 40 à 


100 ans. Nous avons maintenant à examiner 


l’étude des variations du réflexe plantaire au cours de l’âge. | 
| 


ces variations avec plus de détails 


A l’aide de nos observations, nous établissons pour chaque catégorie 
de 20 ans des séries de 10 chiffres, constituées par les moyennes arith- 
métiques des fréquences de 2 en 2 ans. L’application des + — à chacune 
de ces séries nous donne pour chaque catégorie de 20 ans: 


TFabl. XXV1).. 
D | q a fo fg eo eg j i Total | in. :: 
E ri A Dean 
EEE 
Oà 20 ans |14 |33 [15 |830 ]19,5|25,5]17 Ian |14 |31 |15,5| 29,5] 10,5! 34,5 ap |16 [z9 |30,5]14,6/18 |52 
20 à 40 ans |25 |20 | 23,5] 21,5] 22,5| 22,5] 21,5] 23,5] 17 |23 |25 |20 | 22,51 22.5] 28,5] 19.5128 [22 |19 |2e |es [22 a 
A GR OR RES SR ST RE we CE D CT CN 16.4 
40 à 60 ans | 33,5] 11,5] 27 |18 [32 |13 |30,5|14,5| 14,5] :0,5| 20,5] 24.5] 21,5| 23 5 19 128,5] 16,5| 21 [24 |31, | 
“oA 80 ans |25,5| ın,5|24 |2ı [22,5] 22,51 28.5] 21,5] 22.51 22,5] 28 |17 |18 |27 [20,5] 23,5{ 16,5] 28,5[92 |283 [23,5] 21.5 
Fra ni 
80 & 100 ars 10,51 17.51 11,51 16,81 6 |22 |18.5114,5114 |14 |14 |14 |13 |15 13 |12 |16 |15 |13 Jn ji] a3 
1) D — mouvement de défense. fg = mouvement de flexion du gros orteil. 
l = contr. du muscle tenseur du fascia lata. eo == J; d’extension des orteils. 
q = ,„ du quadriceps. cg = kb du gros orteil. 
a = , des adducteurs. j = Sage di jambier antérieur. 
fo — mouvement de flexion des orteils. L = „ des muscles interosseux et lombrisu* 


Total = série formée 


par le nombre total de réactions obtenues à chaque excitation. 
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Nous constatons que lé nombre des augmentations va croissant d’une 
catégorie à l’autre jusqu’à 40 à 60 ans, puis va en diminuant, tandis que 
les diminutions suivent la variation inverse. Cette variation est plus ou 
moins accentuée pour chaque réaction. La totalité des réactions homo- 
latérales est sujette, de 0 à 20 ans, à une forte prédominance des diminu- 
tions (32 dim. contre 13 augm.), puis indifférence durant les 20 années 
suivantes. De 40 à 60 ans, augmentation très marquée (31,5 augm. et 13,5. 
dim.) qui se continue quoique moins nettement de 60 à 80 ans, pour ensuite 
prendre tendance à la diminution. 

Nous avions déjà établi cela lors de nos constatations à première vue 
dans le chapitre précédent (p. 313 et 314). Mais ici, la fréquence des diminu- 
tions et des augmenta ions est déterminée objectivement. Ce qui n’était 
qu’appréciation devient constatation objective. Ce que nous n’avions 
admis que comme indication se vérifie, est légitimé par le calcul qui seul 
était capable de le contredire ou de le confirmer avec précision. 

Nous avons vu (p. 318) les fréquences très élevées de chaque réaction 
dans les 6 premiers mois de la vie. Il pourra donc être intéressant de 
rechercher comment, à l’intérieur même de la catégorie de 0 à 20 ans, 
se comportent les séries. L’allure de chaque série pour les 20 premières 
années se retrouve-t-elle la même dans des séries plus restreintes? 

Si nous calculons les séries de 0 à 2, 2 à 10, 10 à 20 ans, nous obtenons 
les résultats ci-dessous: 
 Tabl. XX VI. 





Lim. de 
l'écart 



































— 
Où 2 ans |22 |os | 29 | 28 | 82,5] 12,6! 11,6] 88,51 88,0! 11,61 34 | 11 |26 |19 | 6 | 30 Los lat | 24 | 2ı Jıslsı,s 








19 à 20 ans 120,8] 24,2] 26 | 19 22,51 22,5] 27 | 18 | 22.5] 22,5) 15 | 30 ] 26,5] 18,5] 25 | 20 |31 114 | 27 I 18 | 18 | 27 16.9 
? 





11 est remarquable de constater que si, de 0 à 2 ans, la réflectivité va 
en diminuant, cette diminution n’est caractéristique que pour a et eg. 
Pour toutes les autres réactions, il y a indifférence ou prédominance des 
augmentations, a et eg ont donc à eux seuls une diminution assez forte 
pour donner à la totalité l'allure que nous lui voyons. 


De 2 à 10 ans (5 19) et de 10 à 20 ans (15 27) les variations (total: 


tendent de plus en plus à être indifférentes. C’est au cours des deux pre- 
mières années qu'elles sont le mieux accentuées, que la diminution est 
la plus caractéristique. 

Nous ne voulons pas suivre ici chaque réaction principale dans ses 
variations. Cela nous entraînerait trop loin. Nous nous contenterons de 
relever quelques constatations. 


Ji 2 


Pour l'extension du gros orteil (eg), le calcul vient confirmar la cons- 
_tatation faite dans le précédent chapit.e: diminution très fortement mar- 
quée dans les deux premières années surtout, se muant dès 10 à 20 ans 
en une augmentation, pour subir de nouveau une prédominance des di- 
minutions aux âges les plus avancés. 
L'extension des orteils (eo) est caractérisée (tabl. XXV), par une 


diminution de 0 à 20 ans (0, 5 34. 5} Sie nous examinons le tabl. XXVI 


nous constatons que cette diminution ne se fait pas régulièrement dès la 
première année, mais que de 0 à 2 ans, il y a plutôt tendance à laug- 


mentation | Se 19); la tendance à la diminution ne commence que 


plus tard. 
Le phénomène de défence (D) suit des variations tout à fait analogues, 
de même les contractions des muscles quadriceps (q), tenseur du fascia lata (L). 


Le mouvement de flexion des orteils (fo) est marqué, de 0 à 20 ans, 
essentiellement par des diminutions (31 — contre 14 +, tabl. XXV). 
Pendant les deux premières années, (tabl. XXVI) les augmentations 
prédominent, tandis qu'aux autres âges, nous avons des diminutions en 
plus grand nombre. Il en est de même pour la flexion du gros orteil 
seul (fg). Nous en référant à nos feuilles de fréquences, nous constatons 
que fo et fg apparaissent depuis le 6e mois environ, pour redevenir à peu 
près nuls dès la 2e ou 3° année. fg se prolonge davantage cependant; il 
reprend même, de 20 à 40 ans et surtout de 60 à 80, une tendance à l’aug- 
mentation. Fo, s’il se présente, a toujours tendance à la diminution. 


Il est intéressant de voir apparaître fo et fg au moment même (dès le 
6° mois) où eg commence à diminuer le plus rapidement. Est-ce là simple 
coincidence, ou avons-nous affaire à un phénomène de suppléance mo- 
mentanée? La question mériterait d’être sondée. 

j et i va` ient de même façon l’un et l’autre. Au cours des 20 premières 
années ils diffèrent cependant d’après le tabl. X XV. Si nous nous en réfé- 
. rons au tabl. XVI du chap. précédent, nous constatons que l’augmen- 
tation de 2 est très peu étendue, les fréquences o cillant constamment 
autour de 19 et 20. De même pour j. Nous voyons donc que l’augmen- 
tation peut être très fortement marquée d’après les + — et être 
cependant très peu étendue.!) 

1) Les données des + — pour les variations de ?, de 0 à 20 ans, sont la démonstration 


très nette que cette méthode ne peut que nous indiquer le sens d'une variation, sans du tout 
en marquer les particularités. Par elle, nous ne pouvons prétendre à connaître que l’allure 


générale de la série. Cependant, utilisée avec prudence, elle peut amorcer des problèmes 


que nous aurons à sonder mieux à l’aide d’une autre méthode de calcul. Si nous voulons 
plus de précision (que les seules données des + -—), nous sommes obligés de nous en référer 
aux fréquences elles-mêmes comme nous l'avons fait en recourant au tabl. XVI de la p. 313. 
ou d’attaquer le problème avec d’autres méthodes de calcul, caractérisant quantitative- 
ment la constitution de la série et non seulement son allure générale. 


a = EE Ee 
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1 et j restent peu variables en dehors de 20 à 40 ans où ils ont leur 
plus forte tendance à diminuer. C’est à ce moment qu’ils atteignent leur 
fréquence minimum (voir tabl. XVI), plus grande tout de même que celle 
des autres réactions. Alors que toutes les autres réactions varient surtout 
en-deçà de 20 ans et au-delà de 40, à et j restent à peu près constants à 
ce moment, variant surtout entre 20 et 40 ans. Les contractions des 
muscles jambier ant. et interosseux sont donc celles des réactions qui 
restent le plus longtemps constantes. Yilles ne diminuent qu'après les 


autres et commencent plus vite à augmenter. pour garder ensuite à peu 


près toujours le même niveau. 


Faisant des recherches analogues pour les réactions contralatérales, 
nous constatons que de 0 à 20 ans la réflectivité contralatérale (total des 


réactions contralatérales) va en diminuant (7 et 28) Cette diminution 
se produit dès les premières années. Nous la trouvons déjà chez les bébés 
( A et 34) puis chez les enfants de 2 à 10 ans | RE et 19,5) Los fréquences 


nous apprennent que, dès 8 à 10 ans, les réactions contralatérales se 
produisent faibles et rares, puis jusqu à 40 ans environ elles sont à 
peu près nulles. Parfois, on les rencontre; dans un cas même, elles 
atteignaient un total de 50. Cette forte prédominance des 0 donne à 
la série sa tendance à la diminution entre 20 et 40 ans. La réflectivité 
contralatérale va ensuite en augmentant jusque dans les derniers âges où 
il y a alors tendance à la diminution. 

Il serait intéressant de suivre ici les variations de chacune des réac- 
tions et d'établir des comparaisons avec les réactions homolatérales. Ne 
pouvant le faire ici, nous nous contenterons de constater que les reactions 
contralatérales (sauf j) varient comme les réactions homolatérales; mais leurs 
fréquences sont moindres, d’où les variations beaucoup moins étendues, 


Refl. contralat. 


les diminutions se produisant d’emblee et aboutissant plus vite à 0, les 


augmentations moins marquées et apparaissant plus tardivement, à des 
âges plus avancés. 

Recherchons maintenant comment varient les réactions dans les cas 
pathologiques principaux. 

Classant les cas d’après l’ordre croissant des moyennes obtenues 
avec le total des réactions pour chacun d’eux, nous formons le tableau 
XX VIII, p. 314. 

C’est donc pour la réflectivité homolatérale et pour eg que les augmen- 
tations et les diminutions se rapprochent le plus par leur nombre de celles 
de la réflectivité totale. Il est remarquable de constater, considérant l’en- 
semble de la série, que eg varie comme la réflectivité homolatérale dans ses 


augmentations et ses diminutions (à et 4 pour les 2 séries eg et total.) 


Variations dans 
los cas 
pathologiques. 


Réf. homolat. 


Tabl. XXVIII. 











eg j i contr. hom. 
Syringomyélie . 2,4 2,9 14,3 0 27,9 
Taboparalyse . 8,4 10,2 13 2,5 44,3 
Tabès 4,1 10,9 | 127 6,4 64,5 
Luëès cérébrosp. 9,4 12,3 17,2 6,4 72 
Paral. générale 5,8 16,1 18,2 9,9 76,9 
Sclérose en pl. 12,7 15,9 16,1 13,4 75,3 
Paral. agitante 11 16,7 20 20,9 73,6 
Mal. de Little . 16,4 | 14,1 16,8 11,1 85,9 
Paral. pseudobulb. 18,8 10,3 17,2 14,3 85,7 
Scler. lat. amyotr. 15 16,6 18,9 0 110,5 

Les + — appliquésà | + RE ER S a PO IE PET 


ces séries donnent: 





Ref. contralater. 






40 5 132,5 12,5] 38 





L’analogie entre variation de eg et variation du total se retrouve. 
Nous l’avions déjà constatée chez les cas normaux (réflexes homo- et 
contra latéraux) et nous la retrouvons ici, également dans les réflexes 
homo- et contra-latéraux. Elle semble donc s'imposer: mais le calcul par 
les -- — ne nous renseigne pas exactement là-dessus. Il ne fait que nous 
donner un premier aperçu; il nous entr’ouvre une porte. Ce sera à la dé 
termination des corrélations à nous renseigner plus complétement. 

Les autres réactions examinées ici varient aussi dans le même sens 
que la réflectivité totale. Après eg, c’est D qui suit ici de plus près les 


variations du total ( Së e 5) puis eo, j, contr., t, l (v. tabl. XXVIII). 


Comme pour les cas normaux, nous voyons que eg est une des réac- 
tions qui varient de façon 'a plus caractéristique pour des variations 
données du total et que j et : sont parmi les réactions qui varient de façon 
la moins caractéristique. 

Si nous faisons des recherches analogues pour la réflectivité contra- 
latérale d:.ns les mêmes cas pathologiques que ci-dessus, nous voyons, par 
application des + — à chaque série, que le total subit une augmentation 
très marquée et que eg suit cette variation de près dans le même 
sens Æg est celle des réactions pour laquelle les augmentations sont 
le plus abondantes, vient ensuite 1, qui apparaît plus vite dans la série 
que eg. mais croît moins régulièrement par rapport à la réflectivité 
totale du sujet, 


Eg contralatéral est donc la réaction qui, pour nos observations, 
semble être le mieux apte à nous renseigner sur les variations de la ré- 


Total 


27,9 
46,9 
64,3 
78,4 
86,9 
88,7 
94,5 
96,9 
100 
110,5 


41 4 | 34 11 | 33 12 133,5 11,5, 41 4 |45 0 
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flectivité contralatérale du sujet. Elle n’est pas la première à apparaître, 
vient après i, mais avec une allure plus régulière par rapport à celle 
du total. 

Il en est ici (réflectivité contralatérale dans les cas pathologiques) 
tout à fait comme pour ce que nous avons constaté chez les réflexes 
contralatéraux des cas normaux: les réactions suivent les variations du 
total, eg étant la réaction qui suit ces variations de plus près. 

Nous pouvons donc dire que, dans les cas pathologiques en général, 
lorsque la reflectivit6 s’exagere, les réactions homo- et contra latérales sui- 
vent approximativement les mêmes variations que dans les cas normaux. 

Comment les réactions se comportent-elles lorsque, par lésion patho- 
logique (destruction par traumatisme, dégénérescence, etc.) certaines réac- 
tions ne peuvent se produire? Quelles sont les réactions les dernières à 
subsister lorsque, dans certains cas pathologique, la réflectivité est plus 
ou moins fortement amoindrie? De tels cas sont réunis dans Je tableau 
XXIX, p. 012. | 

On voit que, pour le côté où la réflectivité est la plus affaiblie, c’est 
Ja réflectivité contralatérale qui tend le moins à diminuer et le réflectivité 
homolatérale qui y tend le plus. Parmi les réactions homolatérales, c’est 
pour l, i et j que les diminutions prédominent le plus, tandis que la ten- 
dance à la diminution est moins marquée pour eo et eg. Si lon tient 
compte de la faible fréquence de eo (qui disparaîtra d’autant plus vite 
de ce fait), on admettra facilement que eg est la réaction qui, dans les cas 


pathologiques, a tendance à subsister le plus longtenips 33 alors que 
pour les autres réactions, les — ont une plus forte prédominance sur 
les +.) (Tabl. XXIX partie sup.) 

C’est la conclusion que nous avions déjà formulée incomplitement 
dans le chapitre précédent et que le calcul vient ici confirmer et préciser 
(v. p. 318, tabl. XXI). 

Cependant, l’on constate que 1 est la dernière réaction à disparaître. 
Cela n’infirme en rien notre conclusion, car ? étant au début plus fréquent 
que eg (19,2 cont.e 10.6 pour les plus fortes fréquences), il est naturel 
qu’il subsiste un peu plus longtemps, même s’il diminue plus rapidsment. 
i semble en outre une réaction plus facile à observer, quand elle est faible, 
que la contraction du muscle extenseur du gros orteil qui peut s> pro- 
duire avec insuffisamment de force pour donner un mouvement visible 
au gros orteil.!) 

1) C’est essentiellement dans les cus d’ancienne hémiplégie ou de poliomyélite avancée 
que nous avons constaté réflectivité nulle ou présence de t seul. 

Il serait intéressant de rapprocher de telles observations celles faites dans les cas 
d'interruption médullaire. Collier, chez les lésions récentes, constate un mouvement d’ex- 


tension, de même Noica. Déjerine et Valensi, observant un cas plusieurs semaines après 
l'accident, notent que le réflexe plantaire est normal (en flexion) à droite et à gauche, et, 


Ordre 
de disparition 
d:8 réactions. 
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Côté à plus faible réflectivité (le plus atteint) 




















D l eo eg contr. | hom. | Total 
Hémiplégie 8,2 13,3 0,6 9,7 81 91,7 |122.7 


Hémiplégie 9,1 12,4 0,5 10,7 


Hémiplégie | 10,5 11,5 2 0 0 60,6 | 60,6 
Hemiplegie 0,4 2,2 1,6 9,8 0 43,7 | D. 
Paral. progr.| 0 0 0 0 24,2 1,2 | 25,4 
Spondylite 2,6 0,6 1,5 4,7 0,9 18,2 | 19.1 
Tum.cérébri.| © 0 0 3,7 0 12,9 | 12,9 
Hémiplégie 0 0 0,7 2 0 9,6 9,6 
Poliomyél. 0 0 0 0 1,4 0,7 8.1 
Poliomyél. 0 0 0 0 0 0 0 
ae lt lt lt +-|+-|>+-- 





de l'écart j 16,9 


Limites } 28,1 | 10 35 | 6 39 | 14 31 | 12 33 |638| 6 39 | 15 30 | 3 42 | 0 a 





\ Côté à plus forte réflectivité (le moins atteint) 





contr, hom. Toral 


eg 























Hémiplégie | 15,6 | 19,7 | 9,1 7 18,9 122,8 | 128.3 


Hém:plégie 10,3 14,4 7,2 8,2 19,8 96,8 |116,1 
Hémiplégie 5,8 12,3 0,6 0,3 18,2 13,4 80,1 
Hémiplégie | 2,2 5,1 | 3,9 4 13,9 58,3 | 58,3 
Paral. progr.| 17,4 14 6,6 9,8 20 98,8 | 108,2 
Spondylite 7,5 4,4 | 9,2 | 11,2 | 10,2 60,4 | 61,9 
Tum.cérébri.| 0,2 0,2 0 9,5 2,3 25,5 25,5 














Hémiplégie 0,5 8,9 3,8 0,9 17,5 58,3 58.3 
35 35,1 


25,6 | 25, 


Poliomyél. 1,5 5,9 0,5 1,1 2,3 
Poliomyél. 0 1,5 0,5 6,5 6,3 








Résultuts 
des + — 


Limites 128,11 9 36 9 86 | 12 33 | 22 28 |10.5 34, 
de l’öca t | 16,9 





+ —-|+-|+- 


12 38 | 7 38 | 6 59 








11 34 
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Si l’on applique les + — aux séries du côté où la réflectivité e:t la 
moins diminuée, on constate que partout aussi il y a diminution, sauf pour 
eg où nous notons indifférence presque absolue. Comme pour l’autre côté, 
alors que toutes les réactions ont tendance à disparaître eg seul subsiste, tenace 
et presque invariable, s’affirmant ici comme de l’autre côté: réaction la plus 
stable, la plus permanente ! 

C'est pour la réflectivité générale (Total) du côté le moins atteint, 
qu’il y a la plus forte tendance à la diminution — par rapport, bien entendu, 
à la réflectivité totale de l’autre côté — vient ensuite la réflectivité homo- 
latérale, tandis que pour la réflectivité contralatérale la diminution est 
la moins marquée, ainsi que pour eo. La variation va se caractérisant de 
plus en plus pour i, j, D, l. Eg se distingue ici de toute les autres réactions 


par sa remarquable indifférence (22 et ol (Tabl. XXIX partie inférieure.) 


Nous constatons donc une certaine analogie entre les variations du 
côté à moindre réflectivité et celles de lautre côté au point de vue des 
augmentations et des diminutions; mais nous ne pouvons rien affirmer 
des rapports de variation entr: les séries, de la rapidité de ces variations, 
des rapports quantitatifs de fréquence à fréquence, de série à série, etc. 
Ces renseignements, que les + — ne peuvent nous donner, ne pourront 
nous être fournis que par d’autres méthodes de calcul. 

Y a-t-il des conditions spéciales présidant à cette diminution cor- 
respondante de la réflectivité dans le côté qui semble le moins atteint 
par la lésion? Y a-t-il des phénomènes dits «dď’inhibition » (comme il 
pourrait le sembler dans les hémiplégies où, au début surtout, on constate 
hyperréflectivité du côté le moins atteint, de même que dans la paralysie 
progressive et nombre d'autres cas encore)? 

Cette corrélation entre côtés droit et gauche, en particulier chez les 
hémiplégiques au début — corrélation dans le sens d’une augmentation 
quand il y a diminution de l’autre côté — est vraiment remarquable et 
mériterait une étude plus approfondie. On verrait alors comment laug- 
mentation, qui correspond à une diminution de l’autre côté, se mue peu 
à peu en une diminution à mesure que le cas devient plus avancé, etc. ... 


d'après leur deseription, on conelut que le mouvement observé n’est autre que celui que nous 
désignons par i. D’autres auteurs observent un réflexe plantaire nul (Mattirolo, Hirsch- 
feld, ete.). 


Ilsemblerait donc bien — d’après ce que nous indiquent les hemiplögies, pollomyelites 
et les cas à section médullaire — que lors de lésion fraîche, il y a exagération des réflexes 


(Avec eo, eg, fuite, ete.) A mesure que la lésion devient plus ancienne, le réflexe diminue, 
el et surtout ¿ étant les réactions qui subsistent le plus longtemps. 

L'ob:ervation de bk Krabbe sur le réflexe plantaire du fœtus confirmée par nos consta- 
tions chez les enfants nés avant terme viendrait appuyer cette manière de voir en nous 
montrant que, lors de la formation du système nerveux, Test la première réaction qui apparait. 

Experimentalement, l’ablation de Fécorce cérébrale dans la zône motrice abolit imn- 
Mmédiatement les réflexes cutanés dens le côté opposé du corps. (Sherrington. ) 

Déjcrine note que les affections cérébrales destructives provoquent en général une 
abolition ou tout au moins une forte diminution des réflexes. (p. 975.) 
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si bien que, dans les cas les plus avancés, la réflectivité est diminuée des 
deux côtés, mais surtout et en premier lieu du côté le plus atteint. 
Questions dont nous ne pouvons songer à poursuivre l'étude ici. 


+ u 
* 


Variations corre- Nous avons établi, à l’aide des + — comment évolusient les séries, 
entr'elless chacune prise en elle-même, isolément. 1l nous reste maintenant à dé- 
terminer, aussi par le calcul, comment chaque série varie par rapport à 
chaque autre. Pour cela, nous aurons recours à une méthode analogue 
à celle des « plus-minus », dite des « par-impar ». | 
Tabl. XXX. 


Séries Corrélation Conii 


= et + 


19 
18 
17 
16 


9 
8 
T 
6 
5 
4 
3 
2 
l 
0 





er Considérant les 2 séries À et B (2 et total chez les individus de 0 à 40 
(= =) ans), nous recherchons si chaque valeur se comporte, vis-à-vis de celles 
qui la suivent, de même façon dans les deux séries. Si c’est le cas (varia- 

tion dans le même sens), nous notons =. si c’est le cas contraire (variations 

en sens différents) nous notons +. C'est le total des = et + notés qui nous 

dira si les deux séries varient ou non dans le même sens, = +'e+par-impar») 

signifient donc «variation dans le mème sens et variation en sens contraire». 

Prenons, à titre de démonstration, les 6 derniers chiffres dans les 

2 séries A et B. Nous avons à établir combien de fois les termes de même 


— 319 — 


rang varient dans le möme sens chez A et chez B et combien de fois ils 
varient en sens contraire. 
2 En Nous considerons d’abord le premier terme de chaque 
op 114 serie: 20 et 62,5 que nous comparons avec les termes qui 
7 66 suivent. De 20 à 17, il y a diminution et de 62,5 à 67 aug- 


12,5 24 . eg : 
12,5 23,5 mentation: donc variation en sens contraire, nous notons +. 


De 20 à 20: indifférence; de 62,5 à 114, augmentation. La varia- 
tion ne se fait ni dans le même sens, ni en sens contraire. Nous notons 
0,5 = et 0,5 +. 

De 20 à 7 diminution, de 62,5 à 66 augmentation; donc variation en 
sens contraire. Nous notons +. 

De 20 à 12,5 diminution; de 62,5 à 24 diminution; donc variation 
dans le même sens. Nous notons =. | 

De 20 à 12,5 diminution; de 62,5 à 23,5 diminution; donc variation 
dans le même sens. Nous notons =. 

Pour le premier couple de termes, soit pour 20 et 62,5, comparé à 
chacun des suivants il y a donc au total 2,5 passages dans le même sens 


et 2,5 passages en sens contraire. = 
Nous notons: 2,5 2,5 


Nous trouvons pour le 2e terme (17 et 67) 4 0 
d » » _» 3€ » (20 »114) 3 0 
` » » nde » (7 » 66) 0 2 
» » » » 5 » (12,5» 24) 0,5 0,5 


Soit au total, pour les 6 couples de t:rmes: 10 5 


Les passages dans le même sens prédominent. Nous pouvons donc 
dire que les 6 dernières termes des deux séries A et B ont tendance à 
varier dans le même sens. 

Pour les deux séries À et B entières, nous obtenons les corrélations 
suivantes : 131 et = Les passages dans le même sens prédominent. Quang 
la réflectivité diminue, ¿i diminue donc aussi, il augmente quand le total 
augmente. 

Comment varient A et B l’un par rapport à l’autre? La question 
jusqu’à maintenant considérée comme simple question de raisonnement, 
devient question de faits: Combien de passages y a-t-il dans le même sens 
et combien en sens contraire? A la question « Comment », qui ne rapproche 
pas des faits, mais contribue plutôt à en éloigner en laissant un trop grand 
rôle au jugement personnel, nous substituons la question « Combien » à 
laquelle seule les faits uniquement peuvent donner réponse entière et vraie. 


Si l’évolution de deux séries l’une par rapport à l’autre n’apparaît 
pas d’emblée, à simple vue — comm2 c’est le cas surtout pour les longues 


Variations des 
séries de réac- 
tions par rapport 
a la serie „total“. 


Chez les bébés, 
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séries — nous la mettons, par cette méthods:, en évidence, déterminant 
quantitativement l’étroitesse plus ou moins grande du rapport de variation 
de ces 2 séries. 

Même si la variation des séries l’une par rapport à l’aut:e apparaît 
sans calcul, il est bon de ‘ixer cette corrélation par des chifires, qui pour. 
ront être utilisés dans la comparaison des corrélations entre elles. Nous 
avons avec cette méthode un moyen excellent de transformer une impres- 
sion en un fait et ne devons manquer aucune occasion de la mettre en pra- 
tique. Nous ne serons en effet jamsis sûr d’avoir jugé juste, ni d’une 
façon complète et définitive, tant que notre jugement ne sera pas rigou- 
reusement objectif, uniquement dicté par les faits. Nos comparaisons 
n’ont de certitude que si elles se font au moyen de données objectives 
qui peuvent être sorti s des faits par des procédés absolument indépen- 
dants de notre personnalité. 

Nous avons déjà (p. 305 et suiv.) montré comment cela pouvait êtra 
réalisé pour les séries individuelles, compoerant des données quantitatives 
des faits. Nous allons ici procédei de même en étudiont les rapports des 
séries entr elles. Du domaine plus restreint des corrélations entre les élé- 
ments d’une même série, nous passons au domaine plus étendu des 
corrélations des séries entre elles. 


Nous ne comparons pas entr’eux les faits eux-mêmes. Nous les com- 
parons dans leurs variations exprimées objectivement. Nous tenons 
compte ainsi du caractère essentiel de la vie qui n’est que changement et 
répétition jamais identique. Zn effet. ce qui est caractéristique pour un 
phénomène vivant, ce n'est pas le phénomène en lui-même, mais sa fréquence 
et les variations de cette fréquence 


Nous pourrons confronter entre elles les séries de mille manières: 
Comment par ex. la série eg se comporte-t'elle par rapport à la réflecbivité 
totale ou par rapport à chacune des séries des réactions homoletérales ou 
contralaterales? Comment les séries du côté droit se comportent-elles 
vis-à-vis des séries du côté gauche? Quels rapports ont-elles dans leurs 
variations d’un individu à l’autre, d'une classe d’âge A une autre, d: ns 
un même cadre pathologique ou d'un cadre pathologique à Pautre? 
etc. etc. 

En examinant ici les variations des principales séries par rapport aux 
variations de la totalité des réactions, nous ne faisons que pénétrer sur une 
des multiples voies qui s'offrent à nous. 

Si chez les bébés de 0 à 2 ans, nous comparons à l’aide des , par-imper*‘ les 
variat ons de chaque réaction avec celles du total (rétlectivité) ncus nous ob- 
tenons les résu tats consignés dans le tableau XXXI, p. 321. 

Là done où ies chiffres sont compris entre les limites de l'écart, nous disons qu'il 
ya indifférence": Ja réaction considérée variera selon toutes probabilités indif- 
féremment vis-à-vis des réactions du total. Ni le total augmente, la réaction tra 


tantôt en augmentant, tantôt en diminuant, tantôt restera stationnaire. C’est le 
cas pour g. eo, ĵ. 

Lorsque les chiffres sont en dehara das limites de l'écart, nous pouvons affirmer 
que la réaction considérée varie nettement, soit :e même sens (prédominance des =) 
soit en sens contraire (prédominance des + ) des variations de ls réflectivité totale. 
D, l. a par ex. varient très nettement dans le même sens que la réflectivité totale. 
Le calcul vient ici compléter et exprimer plus objectivement ce que nous avions 
énus précédement. La recherche des augmentatlons et des diminutions nous avait 
montré que D, 1, homoïat. chez les bébés ont légère tendance à la diminution 
tandis que pour le total les diminutions prédominaient de beaucoup. Le calcul nous 

Tain. XXXI. 


D l q a fo fg eu eg j i Limites 


© FEREREFESFSESE=EISENSEN 


28,09 
Da2 ans 131,5] 18,51 31,81 13,51 22 | 23 | 33 | ı2 | 14 | 81 16,51 28,5) 28 | 22 | 26,5| ı8,5| 22 | 23 | 


| 16,91 


montre que la corréiation existe nettement et plus étroite même qu'il ne semblait 
au premier abord. 
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eg nous apparaît comme variant peu en conformité avec le total er Se 


Nous avions vu (tabl. XXVI 1ère ligne) que pour la série eg, les diminutions étaient 
plus abondantes que pour la série total" La divergence constatée ici provient 
done de ce que eg diminue plus fortement que la réflectivité totale. 


Pour 1 la tendance à varier dans le même sens que le total LG +) est plus 


marquée encore que pour eg, bien que les chiffres soient compris entre les limites de 
l'écart. 

Le tabl, de la p. 311 nous avait montré que cette réaction (de même que eo, j) 
avait plutôt tendance à l’augmentation, tandis que le total allait diminuant. Il 
nest dès lors pas étonnant de voir eo, j, à tendre à une corrélation indifférente avec 
le total. 


Pour fo et fg, les chiffres sont en dehors des limites de l'écart, mais ici la variation 
se fait d’une façon très caractéristique en sens contraire de la variation du total 
(pour fo 14 xp PON fg 16 =) Nous avons remarqué (p. 312) la variation 
curieuse de ces réactions qui apparaïssent depuis environ le 6€ mois apiès la nais- 
sance, vont ensuite en augmentant puis en diminuant, aiors que la réflectivité 
va diminuant dans les premiers mois. Aussi n'est-il pas étonnant de voir ici des 
variations en sens inverse chez fo. fg et le total. 

Le calcul nous fait voir que les réactions varient de façons multiples 
et diverses par rapport aux variations du total. En quoi consistent ces 
dif érences? Est-ce dans une plus ou moins grande rapidité ou étendue 
de l'augmentation ou de la diminution? Quelle est la répartition spéciale 
des valeurs au cours de la série? Le; plus fortes fréquences sont-elles aux 
extrémités où au centre, ou réparties sur toute la serie? Questions aux- 
quelles les = + ne peuvent répondre et qui vont exiger de nouveaux 
moyens de calcul. 

Auparavant, jetons encore un coup d’œil sur les variations des séries 
par rapport au total dans les différents âges et dans les cas pathologiques. 
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® 
Dans toutes la En comparant réactions et total chez les individus normaux de 0 à 2. 
série des in- 


dividus normaux. 2 à 10, et 10 à 20 ans, nous obtenons les résultats suivants: 


Tabl. XXXII. 
D l q a fo fg co eg j i me! 
fe, een — 11; 
ITA EI EIST 
a1 |: 


Où 2 ans 41,51 18,5! 81,5] 13,5] 22 | 23 133 12 II WEI 16,5] 28,5 28 |22 126,5] 18,5! 22 123 2 | 17 a | 
\ In! 
f 

DIF 


1 16. 


2 à 10 aus 





10 à 20 ans 37,6] 7,51 39,5] 5,6! 3: | 13 | 35,5] 9,5] 19,5! 32.5! 17 133 130,5] 14,526 (in |22,5] 22,5] 21 | 24 


À mesure que l'âge s'avance nous voyons que sauf fo, fg, j et i, les 
+Æ vont en diminuant. 

Nous pouvons donc affirmer que de 0 à 20 ans et à part fo, fg, j eti. 
les réactions tendent de plus en plus à varier semblablement à la réflectivité 
totale. J et à (à part une prédominance des = de 2 à 10 ans) tendent à 
rester indifférents; fo et fg ont une prédominance plus marquée ‘d’abord 
des +, puis des = et de nouveau des +. En caractérisant les series 
quantitativement (comme nous l'avons fait à l’aide des ,,plus-minus::). 
nous pourrions rechercher en quoi consistent ces variations différentes. 

Subdivisant toute la série des individus normaux en séries de 20 en 
20 ans, auxquelles nous appliquons les = + pour comparer chaque réaction 
avec la réflectivité totale, nous obtenons les résultats ci-dessous: 

Tabl, XXXIIL 


am, span A a 






0 À 20 ans 20,5] 36,5) 8,5135 |10 136 9 ]23,5]21,5 


20 à 40 ans $ | í 51 28,5| 59 ! 6 181,5113,5138 | 7 |82 Ji | 


` 
se | —— | m | — | eae | aeaaaee G oa | a ťa | mms | msn | mme | mme | Jaeger 







40 à 60 ans 


m | a | w | mme a y a | — m | a | mms | mme | mern mme fn dome 






60 à 80 ans 


rin 


80 & 100 ans 14 |18 |10 | 28 5 | 23 5 {16,5 (Ai, 33 











Pour la catégorie des individus normaux de 0 à 20 ans, les = + nous 
font voir que c’est l, eo, fo, j, eg, qui se maintiennent dans la corrélation 
positive la plus étroite avec le total, tandis que i et fg tendent plutôt à 
rester indifférents. Nous aurions donc à rechercher ici en quoi consiste 
l'indifférence constatée pour fg et :. Nous aurions aussi à voir si l, eo, 
j, eg, fo variant dans le même sens que le total ont une variation régulière 
au cours des 20 ans, ou si la variation est inverse pendant certain »s anness, 
etc. ... Les problèmes se multiplient à mesure que nous avançons. 

De 20 à 40 ans, les réactions principales varient dans le mème 
sens que le total, mais non identiquement pour chacune. La oorré 
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lation positive est surtout étroite pour 1, eg, fo; elle a tendance à être 
négative pour fg. 

De 40 à 60 ans, L ::st encore la réaction qui se maintient en corrélation 
la plus étroite avec le total. Pour les autres réactions, sauf a, la corréla- 
tion tend de plus en plus à l'indifférence. Elle tend même à être o négative 
pour eo. Pour 3, il y a indifference complete. 

De 60 à 80 ans, la corrélation redevient, en général plus étroite, sur- 
tout pour eg ou nous notons 42 et 3; pour 1, indifférence. De même au- 
dessus de 80 ans où 3 et j eux-mêrres tendent à un: corrélation positive. 

En résumé, nous pouvons dire que la corrélation la plus étroite se 
rencontre pour chaque réaction pendant la période où la variation est la plus 
accentuée. Pour D, l q, a, eo, eg, par exemple, c'est en decà de 20 et 
au delà de 60 ans, périodes où ces réactions sont le plus fréquentes et 
varient davantage; pour 7 et 1, c’est au contraire entre 20 et 60 zns, 
moment où ces réactions varient le plus allant d’abord en diminuant, puis 
en augmentant; pour fo, c’est durant les 20 premières années que l’on 
observe la plus étroite corrélation avec les variations du total. Pour eg, 
en particulier, le fait est bien marqué; nous constatons une tendance à 
l'indifférence entre 20 et 60 ans, aux âges où cette réaction reste rare, 
variant donc très peu, et une corrélation fortement positive chez les enfants, 
ainsi qu’au delà de 60 ans, quand la réaction devient plus fréquente et 
varie fortement 

Les cas pathologiques cités à p.314 nous donnent comme corrélations 
avec Ja réflectivité totale les mêmes chiffres que ceux obtenus pour les 
séries individuelles. Nous avons en effet classé là les cas d’après l’ordre 
de réflectivité croissante. Aussi, toute augmentation dans une série signi- 
fiera également variation dans le même sens que le total, toute diminu- 
tion signifiera variation en sens contraire. Les + — du tableau XX VIII, 
indiquent donc en même temps la corrélation avec la réflectivité totale. 
Ce que nous avons dit olors au sujet des variations des séries pourrait 
se répéter ici. C’est pourquoi nous ne nous allongerons pas davantage 
sur ce sujet, voulant vouer maintenant toute notre attention à l’étude de 
la méthode de calcul à laquelle nous aurons recours pour caractériser 
quantitativement non plus seulement l'allure générale des séries, mais 
la répartition des fréquences au cours de ces séries. 


Lorsque nous avons recherché le nombre des augmentations et des 
diminutions, nous avons vu, en particulier pour + chez les individus nor- 
maux de 0 & 20 ans, combien facilement ces renseignements pouvaient 
nous faire glisser dans l’erzeur (voir note p. 312). De 0 à 2 ans, nous 
avions en effet 30,5 augmentation contre 14,5 diminution. L’augmen- 


tation était donc très fortement marquée, mais son étendue extrêmement 


faible, puisque les plus petites fréquences observées étaient 19 et les plus 


Cas 
pathologiques. 
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grandes 20; tandis qu’à d’autres moments, les variations étaient moins 


— 


marquées (comme de 20 à 40 ans où nous avons 19 et 26) et où cependant 
l’étendue de la variation était beaucoup plus grande (de 11 à 20). Com- 
ment caractériser cela? Comment tenir compte de l'intensité et de 
l’étendue des variations? Comment exprimer quantitativement ces carac- 
teres de la variabilité? C’est ce que nous allons rechercher avec la méthode 
des valeurs moyennes. 


AUS DEM HIRNANATOMISCHEN INSTITUT IN ZÜRICH. 
(Direktor: Prof. Dr. v. MONAKOW.) 


7. Über die 
faseranatomischen Beziehungen zwischen den 
Kernen des Thalamus opticus und den frontalen 

Windungen (Frontalregion) des Menschen. 
Von TSUNESUKE FUKUDA. 


Mit 14 Figuren. 





Einleitung. 
Das Grosshirn des Kindes lässt sich, wenn man dem Flechsigschen 
Schema folgt, myelogenetisch in früh-, mittel- und spätreifende Zonen 
einteilen. | 
Die zuerst markhaltig werdenden Grosshirnzonen sind nach den 
Schnittserien des Gehirns des Neugeborenen (Sammlung des Zürcher 
hirnanatomischen Instituts) solche, deren Kerngebiete die längsten Faser- 
verbindungen besitzen, und die mit den Körper- und Sinnesorganen in 
engster Beziehung stehen: Repräsentanten der. Sinnesorgane resp. der 
Körperabschnitte (Motilität und Sensibilität). Von diesen Urzonen breitet 
sich die Myelinisation schrittweise über die übrigen Windungen exzentrisch 
aus. Der frühe Beginn der Myelinisation in den mit der exterozeptiven 
Sensibilität und der Motilität besonders eng verbundenen Zentren, in 
Verbindung mit der Tatsache, dass in einer bestimmten (,‚intermediären‘) 
Entwickelungsperiode von den später reifenden Gebieten (F,, F,, P,, 
OT ete.) myelinisierte Faserbündel direkt in den Stabkranz und in die 
innere Kapsel anatomisch nicht zu verfolgen sind, sowie besondere theore- 
tische Betrachtungen hatten einst Flechsig zur Annahme veranlasst, dass 
die spätreifenden Gebiete anatomisch und funktionell eine von den übrigen 
Zonen prinzipiell verschiedene Stellung einnehmen. 

Die erstgenannten Zentren wären nach Flechsig ‚„Projektionszentren‘“ 
und dienten der Projektion der Körperabschnitte auf den Kortex; die 
anderen, angeblich der Stabkranzfasern entbehrenden wären ,,Assozia- 
tionszentren‘‘, welche mit den Projektionszentren indessen mannigfach 
verbunden sind. Bei seiner Verteilung der Stabkranzbündel auf die Hirn- 
oberfläche identifizierte Flechsig die Projektionsbündel irrtümlicherweise 
mit den Leitungen aus den Körperabschnitten und den Sinnesorganen, 
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vergass dabei aber, dass jedes auch mit anderen Funktionen als der 
speziellen Repräsentation der Körperflächen betraute Gebiet des Medullar- 
rohrs (bis zum Thalamus hinauf) in der Rinde repräsentiert sein könne. 
Vor allem entgingen ihm die der Propriozeptivität dienenden Fasern, 
welche der kortikalen Vertretung der Tiefensensibilität zur anatomischen 
Basis dienen. Die etagenweise im Medullarrohr sich vervielfältigenden 
Repräsentanten der Tiefensensibilität und deren subkortikale Zentren 
sind aber, zumal beim Menschen, enorm verzweigt, und es ist nicht nur 
eine physiologische, sondern auch eine anatomische Folgerung, dass die 
mannigtachen primären und sekundären Zentren für die Tiefensensibilitöt 
in der Oblongata, Pons, Cerebellum, Mittelhirn und Thalamvs opticus 
mit der Hirnrinde in Verbindung kommen müssen, und zwar durch 
Projektions- resp. Stabkranzfasern. Es wäre auch gut möglich, dass 
gerade diese Fasergruppen sich mit Mark besonders spät umhüllten, da 
ja auch die Fropriozeptivität in ihren verwickelten Funktionskomponenten 
erst im späteren Kindesalter ihre reichere Entwickelung erhält. Anato- 
misch ausgedrückt: es ist anzunehmen, dass Projektionsbündel aus den 
genannten (Gebieten, vor allem aus Pons, Cerebellum, Nucleus ruber und 
Haube, wenn auch später, ebentalls mit dem Kortex durch distinkte 
Strahlungen in Verbindung treten. Es wäre aber auch denkbar, dass auf 
früheren Entwickelungsstufen in die sogenannten Urprojektionszentren 
(Ausgangsstellen für die Myelinisation in den Sinneszentren) kräftigere 
(dichter mit Fasern besetzte) Projektionsfaserkegel einstrahlen würden 
als in benachbarte Gebiete, wo die Projektionsfasern mit abnehmender 
Faserdichte grössere kortikale Felder in Anspruch nehmen würden. 

Um diese Frage zu lösen, gibt es (de die normal-anatomische Methode 
hier begreiflicherweise versagt) für den Menschen nur drei brauchbare 
exaktere Resultate liefernde Methoden: 

&) die myelogenetische, 

bi die Methode des Studiums der Missbildungen, und 

c) die Metbode des Studiums der sekundären Degenerationen. 

Jede dieser Methoden hat ihre Vor- und Nachteile; sie sollten daher 
eigentlich kombiniert benutzt werden. 

Ich habe mir nun die Aufgabe gestellt, unter Anwendung der letzteren 
Methode (Studium der sekundären Degenerationen, wie sie bei älteren, 
mehr oder weniger scharf demarkierten Grosshirnherden besonders im 
Thalamus opticus sioh entwickeln) die Frage zu studieren, ob speziell der 
Frontallappen mit einem ausgesprochenen Projektionsfaseranteil ausge- 
stattet ist, oder ob diesem, wie es von Flechsig behauptet wird, ein Projek- 
tions-Stabkranz abzusprechen ist, ferner von welchen speziellen Rinden- 
zonen im Frontallappen die einzelnen in Frage stehenden Thalamus- 
abschnitte abhängig sind. 


— 327 — 


Würde es sich herausstellen, dass nach relativ begrenzter Zerstörung 
von Windungsabschnitten des Frontallappens, und nur von diesem, 
regelmässig bestimmte Thalamuskerne gemeinsam mit den zugehörigen 
Stabkranzsegmenten sekundär degenerieren, und zwar Kerne, die nach 
Zerstörung der Regio centralis (Kôrperfühlsphäre) oder anderer Windungs- 
gruppen ausserhalb des Frontalhirns frei blieben, dann wäre mit Evidenz 
der Beweis für die Existenz begrenzter Projektionszonen im Frontallappen 
erbracht. Die Theorie von Flechsig, dass das Frontalhirn (Myelinisations- 
felder 36 und 27 dieses Autors) eines Projektionssektors entbehre und 
nur ein sogenanntes Assoziationszentrum darstelle, wäre dann m. E. 
widerlegt. 

Es wäre dann ferner zu prüfen, in welchen enger begrenzten Rinden- 
arealen der Frontalwindungen (F,, F,, F,, vordere, mittlere, hintere, 
basale Abschnitte) die Repräsentationsstätten für die einzelnen Thalamus- 
kerne lägen. 

Um es nochmals zusammenzufassen: Nachdem die sogenannten 
kortikalen Sinnessphären (Sehsphäre, Hörsphäre, Regio Rolandi) in ihrer 
näheren Ausdehnung besonders auf Grund zahlreicher klinischer und 
pathologisch-anatomischer Beobachtungen bekannt geworden waren, und 
nachdem es besonders durch Untersuchungen Flechsigs festgestellt worden 
war, dass die Sinnessphären beim Neugeborenen sich als primordiale 
myelogenetische Zonen ziemlich scharf abgrenzen lassen, lag es, wie bereits 
angedeutet wurde, nahe, die ausserhalb jener Area gelegenen, mit viel 
Marksubstanz ausgestatteten sogenannten ‚„stummen‘‘ Windungsgebiete 
für etwas funktionell ganz Besonderes aufzufassen und sie in einen ge- 
wissen Gegensatz zu den Sinnessphären zu bringen. Gestützt auf das 
Moment ihrer Spätmyelinisation (Myelinisation erst im zweiten bis dritten 
Monat) und darauf, dass deren Erkrankung (grosse Herde) mehr Orien- 
tierungsstörungen, Asemie, Apraxie, Agnosie, Aphasie, bei beiderseitiger 
Erkrankung (besonders des Stirnhirns) Demenz erzeugen (eigentliche 
chronische Desorientierung und Verlangsamung der geistigen Prozesse), 
ferner dass die entsprechenden Grosshirngebiete auch phylogenetisch in 
der Tierreihe sicb später entwickeln,!) sah sich besonders Flechsig ver- 
anlasst, in ihnen eigentliche Assoziationszentren oder ‚Verstandeszentren“ 
zu erblicken. 

Anatomisch war für Flechsig die Auffassung massgebend, dass sich 
mittelst der Markscheidenfärbung bei Kindern von früher Altersstufe 
eigentliche Stabkranzfasern aus der inneren Kapsel in seinen drei Assozia- 
tionszentren (nicht Sinneszentren) überhaupt nicht nachweisen liessen, 
er stritt ihnen daher radiäre Projektionsbündel aus den subkortikalen 


1) Man beachte den Unterschied in der Faltung des Gehirns beim Macacus und 
beim Menschen. 
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Hirngebieten ab und liess sie lediglich mit Assoziationsfasern und Balker- 
fasern ausgestattet sein, betrachtete sie mit anderen Worten als von den 
Sinnesorganen und Körperflächen abgeschnitten, doch nahm er an, dass 
die Sinneszentren durch Assoziationsfasern in den kortikalen Nichtsinnes- 
zentren kräftig repräsentiert seien. 

Da indessen das gesetzmässige Auftreten von sekundären Degenera- 
tionen im Tbalamvs seit den Arbeiten von v. Monakow auch nach ört- 
lichen Zerstörungen innerhalb der sogenannten Assoziationszentren von 
Flechsig resp. der Terminalzone wiederholt auch von anderen Autoren 
konstatiert werden konnte, und diese sekundären Veränderungen wohl 
nicht anders als durch Untergang von Projektionsfasern vermittelt, er- 
klärt werden konnten, musste ich auch gegen die streng zwischen korti- 
kalen Projektions- und Assoziationsfeldern unterscheidende Betrachtungs- 
weise Flechsigs Zweifel hegen. Da nun letzterer auch auf dem von 
v. Monakow und seinen Schülern besonders bearbeiteten Forschungsgebiet 
(Studium der sekundären Degeneration im Thalamus) zu negativen Er- 
gebnissen kam resp. letztere nach seiner Weise erklärte, d. h. sie in Über- 
einstimmung mit seiner Myelinisationstbeorie zu bringen suchte, durfte 
die Frage nach dem Vorhandensein oder Fehlen von Projektionsfasern 
im Frontalhirn zum Gegenstand neuen Studiums gemacht werden. 

Um dieses Problem aufzuklären, habe ich im ganzen 13 Fälle mit 
örtlich begrenzter Läsion des Frontalhirns beim Menschen genau unter- 
sucht und glaube zu einigermassen befriedigenden Resultaten gekommen 
zu sein. 


Beobachtung I. 


FE. Lü., 72 Jahre alt. Pflegling der Anstalt Königsfelden, litt an manisch- 
depressivem Irresein und starb im Jahre 1912 an Ösophaguskarzinom. Im Jahre 
1897, also 15 Jahre vor dem Tode, machte Patient im Freien einen Selbstmord- 
versuch mittelst Revolverschusses in die rechte Schläfengegend. Nach dem Schuss 
war er nicht bewusstlos, konnte vielmehr selbständig nach Hause gehen, von wo 
er in die Anstalt gebracht wurde. Ausser jahrelangen, zeitweilig auftretenden Kopf- 
schmerzen hatte Patient gar keine somatischen Symptome und vor allem gar keine 
zerebralen Erscheinungen. 

Diese Notizen, ebenso wie die Überlassung des wertvollen Präparates verdanken 
wir der Liebenswürdigkeit von Direktor Lr. Frölich in Königsfelden. 

Durchmusterung der Frontalschnittserie. In der rechten Hemisphäre 
(mittlere Partie des Frontallappens, pars opcreularis von F, und das Opereulum der 
vorderen Zentralwindung) findet sich ein dem Lumen der Kugel entsprechender 
Kanal, der quer durch den Lappen die Markinasse durchkohrend von F, bis zum 
oberen Hemisphärenrand (E sich erstreckt. Der Kanal ist von einer schwachen 
reaktiven Zone stellenweise umgeben. An Frontalschnitten fällt die Ausschuss- 
öffnung etwas weiter frontal als «lie Stelle des Einschusses, wo mehrere kleine ver- 
schleppte KRnochensplitter sich vorfanden. Der Schusskanal geht schief und unreg« |- 
mässig gewunden durch die Marksubstanz, hat nebenbei bie und da Spaltung der 
Gehirrsubstanz verursacht. Der Markkörper der I. bis III. Frontalwindung ist in 
seinem mittleren resp. hinteren Drittel nebst einer Partie des Opercularmarks und 
auch der vordersten Partie der I. Temporelwindung primär durch Blutung grössten- 
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teils zerstört. Das Stabkranzareal in der Ebene der in Frage stehenden Windungen, 
wie auch die innere Kapsel liegen ausserhalb der primären Läsion und sind frei 
von Blutungen. | 

Bei der mikroskopischen Untersuchung der gefärbten Schnittserien vom Frontal- 
ende aus nach hinten liessen sich folgende Veränderungen feststellen: 

An den Schnitten durch das Frontalende vorn, zumal in den am meisten frontal 
gelegenen Ebener, waren kompakte degenerierte Faserbündel nicht nachweisbar; 
wohl aber in der Mitte des mittleren Drittels des rechten Frontallappens. Hier sitzt 
die sekundäre Degeneration zunächst im Mark der l. Frontalwindung. In okzipitaler 
Richtung verbreitet sich die Degeneration allmählich abwärts, und wo der primäre 


/ Nucl. lat. Tub. ant. 
| Nuc . med. a + b, deg. 


d Tuberc. ant. 





Nucl. med, 


| Tr. optic. 
i 


Degenerierte Partie des Pedunculus 


Fig. 1. 


Beobachtung I. Frontalschnitt aus den mittleren Ebenen des Thalamus opticus. 
Die degenerierte Partie ist mit einer punktierten Linie umgeben. Vergr. 1,3:1. 


Herd zuerst in den Schnitt fällt, zeigt sich die ganze Markmasse der 1. und LI. Frontal- 
windung ziemlich stark degeneriert. In dem hintersten Teil der III. Stirnwindung 
und im Operculum ist das zugehörige Mark gleichfalls meist bündelweise degeneriert. 
Die oben geschilderte Degeneration ist in den frontalen Ebenen durch die Com- 
mssura anterior am stärksten, nach hinten wieder allmählich weniger augenfällig. 
In der I. Temporalwindung kann man ebenfalls eine ganz schwache, vorwiegend 
sekundäre Markdegeneration konstatieren (Rarifikation des Markes in Zusammen- 
hang mit Blutextravasater). 


Innere Kapsel. Die sekundären Degenerationen treten in der inneren Kapsel 
zuerst in denjenigen frontalen Ebenen auf, wo das zweite Glied des Linsenkerns 
zuerst in die Schnittfläche fällt und etwas mehr frontal. An den Frontalschnitten 
dieser Ebene nimmt der degenerierte Strang das dorsalste Segment der inneren 
Kapsel ein. Die Dimension der inneren Kapsel ist indessen sonst in der Breite nicht 
reduziert. Okzipitalwärts verschiebt sich diese Degeneration allmählich ventral- 
resp. basalwärts und nimmt im mittleren Segment der inneren Kapsel, d. h. in den 
Ebenen, wo das dritte Linsenk ernglied zuerst in die Schnittlfäche fällt, das zentralste 
Feld ein. Noch weiter okzipitalwärts befirdet sich die sekundär degenerierte Zone 
dicht dorsal von der Linsenkernschlinge. Im Peduneulus cereb.i ist die Ausdehnung 
der Degeneration eine minimale, immerhin an dessen okerstem Teil noch nachweisbar; 
weiter hinten verschwindet sie allmählich. 
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Thalamus opticus. Schon makroskopisch bemerkt man eine deutliche 
Volumsreduktion des rechten lateralen Kern3 gegenüber dem entsprechenden Kern 
der linken Seite. In den am meisten oval gelegenen Ebenen des lateralen Kerns 
fällt es auf, dass eine starke Entartung der einzelnen Nervenzellen, sowie der in 
diesen Kern einstrahlenden Markfasern sich direkt an die Degenerationszone der 
inneren Ki: psel anschliesst; besonders klar tritt dies in der Gegend der dorsalen 
Hälfte des Kerns zutage. Okzipitalwärts dehnt sich die sekundäre Degeneration 
bald über den ganzen lateralen Kern aus, aber die dorsale Hälfte dieses letzteren 
erscheint immer viel intensiver betıoffen, auch die Gitterschicht ist ziemlich stark 
degeneriert (Nervenzellendegeneration). In den mittleren Ebener des lateralen: 
Kerns ist die äussere Hälfte desselben verschont, und die ganze schmale, der inneren 
Marklamelle angrenzende Partie erscheint am stärksten degeneriert. Diese Degenera- 
tion rückt in okzipite ler Richtung sukzessive medialwärts, wo die Lamins medullaris 
interna einen starken Faserausfall zeigt. In der kavdalen Hälfte des lateralen Kerns 
ist dagegen von sekundärer Degeneration (Nervenzellendegeneration, Schwund der 
Substantia geletinosa) keine Rede mehr. Dagegen zeigt sich eine unverkennbare 
sekundäre Degeneration in der äussersten Partie des Nucleus medialis a von 
v. Monakow, die weiter ckzipital sich auf den Nucleus medialis b (v. Monakow) 
beschränkt und im ganzen schwach ist. Die hintere Hälfte des Nucleus medialis b 
(v. Monakow) ist frei von sekundär degenerativen Veränderungen. Der rechte 
vordere ventrale Kern (Ventr. ant. von v. Monakow) erscheint ebenfalls degene- 
riert, ebenfalls in enger Anlehnung an die Degenerationszone der inneren Kapsel. 
Die iibrigen ventralen Kerngruppen (kaudale Abschnitte des Thalamus) zeigen 
demgeger.über völlig normale histologische Verhältnisse. 


Resume. Die alte Schussverletzung der I., 1I. und III. rechten Stirn- 
windung im mittleren resp. hinteren Drittel und teilweise auch im Oper- 
culum und der vordersten Partie der I. Temporalwindung hatte enger 
begrenzte sekundäre Degeneration der inneren Kapsel im dorsalen lenticulo- 
optischen Segment zur Folge; daran schloss sich eine auf den Nucleus 
lateralis thalami, sowie den Nucleus medialis und den Nucleus ventr. ant. 
beschränkte sekundäre Degeneration der grauen Substanz (progressive 
sekundäre Nervenzellendegeneration) an, wogegen die übrigen Abschnitte 
des Thalamus und der Regio subthalamica sich völlig normal erwiesen. 


Beobachtung Il. 


Krankengeschichte. Die Patientin Kn. ist 59 Jahre alt; sie ist seit einigen 
Jahren krank. Viel Kopfschmerz, Stauungspapille, kein Erbrechen. Vor vier Jahren 
. dekompressive Trepanation (über dem linken Frontallappen) wegen Verdachts auf 
Hirntumor. Dieser Eingriff hatte eine wesentliche Besserung der subjektiven Symp- 
tome und Rückbildung der Stauungspapille zur Folge. Während der akuten Periode 
war die Patientin im Laufe von wenigen Wochen fast vollständig erblindet. Eine 
Optikusatrophie blieb zurück; sie hatte zuletzt nur einen schwachen Lichtschein. 
Das rechte Auge war ganz blind, das linke hat noch etwas gesehen. Exitus. 

Sektionsbefund: An der Haargrenze links, ca. 4 cm von der Mittellinie 
beginnena, befindet sich ein trichterförmiger Schädeldefekt von 3—4 cm Durch- 
messer. 

Im Bereich der Trepanationsöffnung hängt das Gehirr mit der Haut durch 
einen ziemlich weichen Gewehszı g zusammen; letzterer muss durchtrennt werden; 
hierbei fliesst reichlich zerebrospir ale Flüssigkeit ab. Die Pia im Bereich der zweiten 
linken Frontalwindung ist stellenweise etwas verdickt. An der Oberfläche des linken 
Stirnhimwindungskomplexes (besonders in F,) befindet sich ein trichterförmiger 
inderdefekt, welcher mit dem Vorderhorn des Seitenventrikels kommuniziert und 
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dessen stark atrophische, zum Teil enzephelitisch veränderte Windungen (F,) in 
den mächtig erweiterten Seitenventrilel eingestülpt sind und seine Hôble zum 
grossen Teil ausfüllen. Ein Hirntumor fand sich nieht vor; es handelte sich um einen 
ziemlich mächtigen demarkierten enzephalitischen Rindenherd. 

Genauere Lokalisıtion des Defektes ir der linken zweiten Štirn- 
windung. Das Einstülpungsgebiet der atrophischen Windungen t eginnt in sagittaler 
Richtung ca. 3 em vom Frontalpol, die okzipitale Grenze der defel ten Zone ist 


In den Ventrikel eingestülptes Windungskonvolut 
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Fig. 2. 
Beobachtung II. Frontalschnitt durch das mittlere Drittel des Stirnlappens. 
Natürliche Grösse. 


ea. 4,5 cm vom Frontalende entfernt. Die mediale Grenze des Defektes befindet 
sich 2,5 cm, die laterale 4,5 em von der medialen Kante der Hemisphäre. 

Die Wandungen des trichterförmigen Defektes bestehen, wie bereits angedeutet, 
aus einem relativ derber sklerotischen, mit zystösen Räumen ausgefüllten Gewebe. 
Die am stärksten befallene Partie des Defektes liegt dicht oberhalb des Pars triangu- 
laris von F, Offenbar handelt es sich um einen eigentümlichen nach innen, d. h. 
in das Innere des Seitenventrikels hinein gerichteten, Proraps der betreffenden 
Sürnwindungen. Das in toto in Müllerscher Flüssigkeit gehärtete Gehirn wurde 
nach Ausschälung des ganzen Hirnstammes (nach der Methode von v. Monakow) 
bis zu den kaudalen Randpartien des Defektes in eine Fronte lschnittserie zerlegt. 
Von der in den Ventrikel eingestülpten Rinde wurden auch dünne mikroskopische 
Präparate verfertigt. Vom Hirnstamm wurde ebenfalls eine kontinuierliche Frontal- 
schnittserie angelegt. Auf Frontalschnitten durch die am schwersten veränderte 
Partie des Stirnhirns hat das eingestülpte Windungskonvolut der zweiten Frontal- 
windung eine täuschende Ähnlichkeit mit einem im Seitenventrikel liegenden Tumor. 


Eine aufruerksame Betrachtung jenes Konvolutes und vollends die mikroskopische 
Untersuchung der bezüglichen Schnitte bestätigt uns, dass es sich ds tatsächlich 
um eine Invagination der atrophischen enzephatischen Windung in das stark er- 
weiterte Ventrikelinnere handelt. Das invaginierte Windungsgebiet umfasst bei 
näherer Betrachtung nicht nur die Mehrzahl der Gyri von F,, sondern auch noch 
einen kleinen Teil der dritten Stimwindung im Bereich des mittleren Drittels (Pars 
triangularis). 

Mikroskopische Untersuchung der Schnittserien. Bei der mikro- 
skopischen Durchsicht der Schnitte aus den arm meisten frontal gelegenen Ebenen 
des linken Stirnlappens bemerkt man zumal schon im Markkörper der linken ersten 
Frortalwindung einen ganz leichten diffusen Faserschwund, und zwar in dessen 
ventralster Partie, wo indessen der Hauptteil noch gut erhalten ist. Dagegen sind 
in dem in den Ventrikel eingestülpten Windungsabschnitt der zweiten und dritten 
Frontalwindung (tie Markkegel, sowie auch de» Mark des centrum ovale dermasser 
geschwunden (resorbiert oder zystös degeneriert). dass von bündelförmig ange 
ordneten ınarkhaltigen Fasern nur hin und wieder Striche zu entdecken sind. Nur 
in den Randwindungen des eingestülpten atrophischen Windungskomplexes finden 
sich, kaudal in höherem Grade als frontal, da und dort kräftig myelinisierte fibrae 
propriae und zerstreute (wenig mvelinisierte) Radiärfaserr. Man kann sagen, dass 
die langen Radiär- und Projektionsbündel zum Stabkranzareel grösstenteils degene- 
rert sind. Auf die feineren Veränderungen enzephalitischer Natvr innerhalb der 
endolabierten Rinde will ich nicht näher eintreten. 


Innere Kapsel. In der inneren Kapsel ist die Degeneration ir ihrem vorderen 
Schenkel im dorsalen Segment lokalisiert (ähnlich wie in Beobachtung 1). Der 
degenerierte Strang verschiebt sich indessen wiederum in okzipitaler Richtung 
allmählich ventralwärts und befindet sich auf den Schnitten dureh die vordere 
Partie des lateralen Kerns des Thalamus genau im ventralen Segment. der frontalen 
Ebene der inneren Kapsel. Noch weiter okzipitalwärts geht die Strangdegeneration 
in den Peduneulus cerebri über, wo das degenerierte Gebiet die medialste Partie 
des Pedunculus einnimmt. Weiter abwärts verschwindet die sekundäre Degeneration 
unter Entbündelung in der grauen Substanz der Brücke. 


Thalamus opticus. Der linke laterale Kern, sowie die frontale Partie 
des Nucleus ventralis (ventr. ant. von v. Monakow) erscheint in den am meiste. 
oral gelegenen Ebenen diffus leicht sekundär degeneriert (Nervenzellenatroplue). 
Diese sekundäre Degeneration erschöpft sich indessen bald in okzipitaler Richtimz 
und lässt sich später nur noch in der medialen Partie jener Kerne nachweisen. Die 
hnke Lanina medullaris interna ist stark reduziert und der Nucleus mediali” a 
(v. Monakow) zeigt sich, zumnal in seinem vorderen Abschnitte, in markanter Weise 
sekundär degeneriert. Diese Degeneration geht fliessend in diejenige des lateralen 
Thalamuskerns über. Die Degeneration des medialen Kerns verbreitet sich nur 
wenig okzipitalwärts. In den Ebenen durch die Mitte des roten Kerns sind über- 
haupt sekundär degenerative Veränderungen nieht mehr zu finden. Im Unterschied 
zar Beobachtung L sieht man hier keinen Übergang kompakter degenerierter Faser- 
Massen aus der inneren Kapsel in den Thalamus opticus. Vielmehr finden sich an 
der Einstrahlungszone des Thalamus optieus da und dort Brücken und Striche 
märkhaltiger Nervenfasern. Auch finden sieh in den als sekundär degeneriert De: 
zeichneten Partien des Thalamuskerns noch graue Inseln mit ziemlich normaler 
Struktur. 


résumé. Nach Ausschaltung der zweiten und eines Teils der dritten 
Stirnwindung (durch Einstülpung dieser Windungen in den Seitenventrikel) 
findet man eine sekundäre Degeneration im Nucleus lateralis. im Nucl. 
ventr. ant. (leichte diffuse Degeneration der vorderen Partie) und im 
Nucl. med. a (im vorderen Abschnitt). 
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Beobachtung III. 


Köll.... Es handelt sich um einen 50jährigen Weinbändler, der aus einer 
gesunden Familie stammt, und abgesehen von einem Magengeschwür und eirer 
Pneumonie im 12. ebersjahre früher stets gesund war. Die Krankheit begann 
mit einem apoplektiformen Insult im Dezember 1914, nachdem er schon vorher 
ein reizbares ärgerliches Wesen gezeigt hatte. Im Dezember 1915 klagte er 
plötzlich über Kopfschmerz, daran schloss sich eine Schwäche in den Beinen an, 
die immer zunahm und ihm das Stehen und Gehen unmöglich machte. Pat. zeigte 
die Symtome einer schweren Hirnerkrankung (schlechtes Gedächtnis, schlechte 
Merkfähigkeit, Unfähigkeit, die einfachsten Rechnungen zu lösen etc.), so dass 
auch an Paralysis progressiva gedacht wurde. Exitus am 12. X. 1916. 


An dem frisch herausgenommenen Gehirn findet sich im oralen Ende des linken 
Frontallappens ein zirka kleinhühnereigrosser, harter, aus der weichen Hirnmasse 
sich leicht herausschälender Tumor (Sarkom resp. Endotheliom). Derselbe nimmt 
den Raum der ersten und zweiten Stirnwindung, sowie der zugehörigen weissen 
Substanz in der Gegend des Pols des Frontallappens ein und hat die in Frage 
stehenden Rindenpsrtien zuı völligen Nekrose resp. Resorption gebracht. Der ganze 
Frontallappen bis zur Präzentralfurche ist stark aufgequollen (das Volumen des in 
Frage stehenden Hirnlappens ist zirka ums Doppelte vergrössert), die medialund 
lateral vom Tumor erhaltenen frontalen Windungen (medisle Fläche von F, resp. 
F,und F,) sind durch Druck seitwärts (medial- und lateralwärts) gedrängt und das 
Centrum orale ist vom hinteren Pol des Tumors an bis weit in das Gebiet der Zentral 
windungen erweicht, resp. von zystösen Räumen und nekrotischen Partien, zumal 
im Zentrum, durchsetzt. Das stark verdickte gewulstete Ependym ragt in die 
zystösen Räume hinein; eine Kommunikation derselben mit dem erweiterten Seiten- 
ventrikel ist richt vorhanden. 


Hochgradig erweicht resp. degeneriert sind, abgesehen von den bereits er- 
wähnten Windungen, die zentralen Markmassen sämtlicher Stirnwindungen (die an 
die Rinde angrenzenden Markpartien und die Markkegel sind erhalten); das Stratum 
sagitt. int. und ext., sowie das Stratum callosum sind zum grossen Teil in den Zysten 
untergegangen, bis auf spärliche Reste, die merkwürdigerweise noch da und dort 
markhaltig sind (im Gebiet des gewucherten Ependyms). In den Ebenen der hinteren 
Hälfte der Frontalwindungen und in den erhaltenen Resten der vorderen Hälfte ist 
die Rinde makroskopisch nicht verändert, auch sind die Fibrae propriae und die 
kurzen (intergyralen) Assoziationsbündel ziemlich gut erhalten. Die Druckdegenera- 
tion verbreitet sich indessen vom Centrum orale an exzentrisch in fliessender Weise 
in die oberflächlichen Markgebiete, die zwar noch reichlich markhaltige Fasern in 
sich bergen, aber enorm gequollen und von Degenerationsschollen durchsetzt sind. 
Bei weiten am besten erhalten sind die basalen und medialen Markabschnitte der 
Frontalwindungen (Gyri orbitales). 

Bei der Verfolgung der Frontalschnittreihe durch das Grosshirn zeigt sich das 
Grosshirnmark auch noch im Gebiete der beiden Zentralwindungen stark gequollen 
und partiell degeneriert; vor allem finden sich durchweg im Zentralmark (Centrum 
semiovale) und stellenweise bis in das Stabkranzareal hinein kleine, zum Teil mit 
strukturlosen Schollen gefüllte oder leere Zystehen, die von gewucherten und ver- 
grösserten Gliszellen (Riesenexemplare von Spinnenzellen), dann auch von Gitter- 
zellen umgeben sind. Diese Zystchen sind von zum Teil degenerierten,. zum Teil 
aber noch markhaltigen Bündeln eingerahmt, so dass der Querschnitt des Centrum 
ovale zum grossen Teil noch die Markscheidenfärbung annimmt. Dazwischen liegen 
partiell degenerierte Faszikel. Man kann somit sagen, dass die Stabkranzstrahlung 
zu den Frontalwindungen, jedenfalls aber zu den Zentralwindungen nur inkomplett 
und partiell unterbrochen ist. Gegen die Hirnoberfläche zu nimmt in den vom 
Tumor freien und nur komprimierten Markgebieten die Faserdegeneration und auch 
die reaktive Glisverinehrung stetig ab. Der Markkörper des Grosshirns (Centrum 
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ovale) nimmt eine normale oder nahezu normale Gestalt erst in den Ebenen an, 
wo die Gyri supramarginalis und angularis in die Schnittfläche fallen. 

Capsula interna und Thalamus opticus. Die innere Kapsel färbt sich 
sowohl im lenticulo-striären als lenticulo-optischen Segment nach Pal kräftig, und 
strangartige Degenerationen lassen sich nicht nachweisen, doch ist sie in toto gegen- 
über der rechten Seite deutlich reduziert. Obwohl strangförmig degenerierte Faszikel 
sich weder in die Gitterschicht, noch in die übrige Thalamussubstanz scharf ver- 
folgen lassen (Gitterzellen und gewucherte Gliakerne sind besonders an der Rand- 
partie der Gitterschicht deutlich nachweisbar), zeigt die vordere Thalamuspartie 
unverkennbare sekundäre Ganglienzellendegeneration. Die vordere Partie des 
lateralen Kerns ist von den ora!sten Thalamu.ebenen an bis zu den Ebenen des 
Corpus manullare und des Luysschen Körpers am stärksten ergriffen; doch nimmt 
die sekundäre Degeneration innerhalb dieses Gebietes ınedialwärts ab, indem die 
Hauptveränderung auf die laterale Hälfte des genannten Kerns beschränkt bleibt; auch 
der Nueleus ventr. ant. ist partiell degeneriert. Das Tuberculum anteriur 
bleibt indessen nebst seiner Kapsel und dem Vicq d’Azyrschen Bündel unverschrt. 
Dagegen lässt sich eine Degeneration in der Lamina medullaris interna, sowie im 
mittleren (in oralkaudaler Richtung) Seginent des Nucleus medialis, und zwar 
nur des med. a nachweisen. Alle geschilderten sekurdären Veränderungen an den 
Nervenzellen des Thalamus sind partiell (Volumsverminderung). nur selten sieht 
man schwere Strukturveränderungen (Schrumpfung des Kerns u. dgl.). die rohe 
Zellenstruktur ist ziernlich erhalten. In den Ebenen kaudal vom Corpus Luysu 
und derjenigen des Nucleus ruber finden sich ausgesprochene sekundäre Degenera- 
tionen weder in den ventralen Kerngruppen noch im medialen Kern (med. b) vor. 


Résumé. Ein kleinhühnereigrosses Sarkom am oralen Ende des 
linken Frontallappens hat durch Drucknekrose und Resorption die vordere 
Partie der ersten und teilweise auch der zweiten Stirnwindung zum Unter- 
gang geführt. Die linke innere Kapsel ist in toto gegenüber der rechten 
Seite reduziert. Sekundäre Degeneration des Nucleus med. a und der 
vorderen Partie des Nucleus lateralis: der Nucleus ventr. ant. ist auch 
partiell degeneriert. 


Beobachtung IV. 


5-jähr ges Kind G., geb. 20. VIII. 1900, gest. 1905. Pflegling einer Dresdener 
Pflegeanstalt. Diagnose: Idiotie und Mikrozephalie. Das Gehirn (in Formol) wurde 
dem hirnanatomischen Institut in Zürich von Herrn Professor Schmorl freundlichst 
überlassen, wofür ihm hiermit verbindlichster Dank ausgesprochen wird. 

Aus der beigefügten kurzen Krankengeschichte sind fclgende Notizen zu ent: 
nehmen: 

Körpergewicht im April 1903 8 kg, im April 1904 7,6 kg, im November 1905 
6,7 kg. 

Stark mikrozephaler Schädel. Augen frei beweglich, Pupillen reagieren auf 
Licht. Das Kind ist vollkommen teilnehmslos. Es kann weder kriechen noch laufen. 
Innere Organe zeigen keinen nennenswerten Befund. Tod an Bronchitis und Kollaps. 
Anatomische Diagnose bei der Sektion: Rachitis. Skoliose der Wirbelsäule. Paren- 
chymatöse Degeneration des Herzens, der Leber und der Nieren. Bronchitis chro- 
nica. Kleine tuberkulöse Herde in bronchialen Lymphdrüsen. Mikrozephalie, Mikro- 
gyrie, Porenzephalie mit Sklerose. 

Das nicht zerlegte. in gehärtetem Zustand 400 g schwere Gehirn bot folgendes 
Bild dar: 

Die Ausdehnung der Grosshirnhemisphären ist eine sehr reduzierte. ir. sagittaler 
Richtung beträgt sie im Maximum 7 em. Die linke Hemisphäre misst maximal 
4 cm, die rechte 4.2 cm im (ebiet des Parietallappens. 
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Die linke Hemisphäre ist an der Konvexität vom Frontalpol bis zirka zur 
Gegend der vorderen Zentralwindung, die sich, obwohl mikrogyrisch, ziemlich gut 
differenzieren lässt, in eine dünnwandige, mächtige, mit seröser Flüssigkeit gefüllte 
Blase verwandelt. Die dorsale Blasenwand wird von den etwas verdickten Arachi- 
noiden und Pia gebildet; letzterer haften schwache bis papierdünne Streifen sklero- 
sierter Rinde an. Die Blase erweitert sich an einem Frontalschnitt durch die Prä- 
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Beobachtung IV. Dorsale Ansicht des mikrogyrischen Gehirns. Durch Schraffierung werden 
die oberflächlichen Zystenwände, soweit sie besonders dünn sind, markiert. Vergr. 1,1:1. 


zentralgegend (s. Fig. 4 u. 5) als mehrkammerig; die Zwischenwände sind von nekro- 
tischer, geschrumpfter Hemisphärensubstanz gebildet. Die Höhlenkammern endigen 
gegen das Dach des Seitenventrikels, dessen Wand nirgends perforiert ist, und mit 
dem sie keine Kommunikation haben, in derben sklerotischen Massen (Reste des 
Stabkranzes und des Centrum semiovale). Die Massen bilden durchweg eine am ge- 
härteten Gehirn 1,5— 4,5 mm dicke derbe Wand, die mit dem nirgends durchbrochenen 
Ependym zusammenhängt. Die Frontslhöhle reicht ungefähr bis zur Präfrontal- 
furche und umfasst sämtliche Frontalwindungen inklusive des Operculum frontale, 
mit Ausnahme der ersten Frontalwindung an der Mantelkante und der basalen 
Frontalwindungen (Gyr. reotus und orbitalis sind erhalten). Die beiden Zentral- 
windungen sind mikrogyrisch und stark geschrumpft. Am hinteren Rand des 
Gyr. centr. post. beginnt eine zweite mit der Frontalblase subkortikal teilweise 
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kommunizierende Zyste (Windungsdefekt), die ziemlich genau den Raum zwischen 
der wohlgebildeten Interparietalfurche und der Fiss. Sylvii einnimmt. Während 
der Lob. par. sup. leidlich gut gebildet ist, erscheint die ganze Masse des Gyr. angul. 
und des Okzipitallappens (inkl. der Regio calcarina) mikrogyrisch missbildet. 
Die basalen Windungen (Subst. perf. art.), die Insel und auch die Temporal- 
lappen sind ziemlich gut erhalten, aber schmal. 

Rechte Hemisphäre. Der Frontallappen dieser Hemisphäre ist im grossen 
und ganzen relativ normal gebildet, mit Ausnahme des Frontalpols, wo ausgedehnte 
Höhle mit grösstenteils atrophischer Rinde ausgekleidet. anzutreffen ist, doch ver- 
raten die Windungen fötalen Typus, sie sind eher makro- als mikrogyrisch. Auch 
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Fig. 4. 
Beobachtung 1V. Frontalschnitt in der Nähe des Frontalpols. In der linken 
Hemisphäre besteht eine grosse Zyste, in der rechten einige kleinere. Die basalen 
Windungen mit dem angrenzenden Mark sind beiderseits erhalten. Vergr. 1,2:1. 


der Markkörper erweist sich als leidlich gut entwickelt. Demgegenüber ist im Gebiet 
des Lob. paracentralis und des Lobus parietalis sup. ebenfalls eir. blasenfôrmiger, 
mehrkammeriger Grosshirndefekt vorhanden. Auch hier ist ein Durchbruch des 
Ventrikeldaches nirgends wahrzunehmen (vgl. Fig. 5 und 6). Die hinter dem Defekt 
im rechten Scheitellappen liegenden Windungen (Gyr. supramarg., O,—0O,, Rinde 
um die Fiss. calc.) sind such hier missbildet. Der Temporallappen zeigt keine 
gröberen Veränderungen. 

Beide Seitenventrikel sind enorm stark erweitert. 

Wenn wir den makroskopischen Befund unter vorgreifender Verwertung der 
Frontalschnittserie kurz resumieren, dann ergibt sich, dass von dem zweifellos erst 
in späterer Fötalzett unter Defektbildung erkrankten Grosshirn folgende Windungen 
einigermassen normal, d. h. von groben Läsioren verschont und mit Mark reletiv 
gut ausgestattet waren: 

Links: der basale Teil der Frontalwindungen (der Gyr. rect., die pars orbitalis 
der ersten und zweiten Frontalwindung), die Insel, der grösste Teil der basalen 
Temporalwindungen (der oberste Abschnitt von T, war aber partiell zerstört) und 
der kaudale Abschnitt des Gyr. marginalis. Die okzipitalen Windungen waren in 
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der dorsalen Hälfte mikrogyrisch und enthielten mächtige subkortikale kammer- 
formige Zysten, in der ventralen waren sie ziemlich normal und gut mit Mark aus- 
gestattet. \ 

Rechts: wiederum der basale Teil der Frontalwindungen ist erhalten wie links. 
Ziemlich unversehrt waren ferner die okzipitale Hälfte von F, und die okzipitalen 
zwei Drittel von F, Der Streifenhügelkopf blieb ebenfalls vom pathologischen 
Prozess unberührt. 

Relativ gut erhalten waren auch hier die Insel, dann die Hauptmasse des Oper- 
cuum frontale, wogegen das Operculum Rolando ziemlich starke Veränderungen 
zeigt. Ähnlich wie links — nur noch wesentlich besser erhalten — waren die Temporal- 
windungen und die basale Hälfte des Okzipitallappens, wo auch die ventrale Etage 
der Radiat. optica gut markhaltig war. Über die nähere Ausbreitung des patholo- 
gischen Prozesses und die erhaltenen, noch gut mit Mark versehenen Windungen 
in beiden Hemisphären orientiert man sich am besten bei der Betrachtung der 
Figuren. 


Genauere mikroskopische Untersuchung der Schnitiserie. 


Grosshirnrinde. Überall, wo die Rinde zu einer dünnen Membran geschrumpft 
ist, und wo subkortikale Markfasern fehlen, präsentiert sich die Rinde nekrotisch 
und lässt nicht nur jeden schichtenförmigen Aufbau, sondern auch pyramiden- 
förmige und normale Zellenformen anderer Art vermissen. Solche finden sich 
höchstens in solchen Windungen partiell erhalten, wo die Fibrae propriae noch 
bestehen, d. h. in den dorsalen Abschnitten von F,—F,, besonders rechts. Wo 
indessen, wie z. B. im rechten Operculum, der Insel und den Temporalwindungen 
kräftige Markmassen unter der Rinde liegen, und wo sich gar ein Stabkranzareal 
mit Radiärfesern erkennen lässt, dort verrät die Rinde wenigstens bei oberflächlicher 
Betrachtung leidlich normale Verhältnisse, namentlich den üblichen Schichten- 
typus; nur scheint sie in der Entwicklung allgemein zurückgeblieben zu sein; Mark- 
kegel, Markstrahlen ete. sind gut entwickelt. 

Balken. Der Balken ist hochgradig degeneriert, geschrumpft (ca. 1 mm Dm.), 
lässt in den frontalen Abschnitten markhaltige Fasern nahezu völlig vermissen, in 
mehr okzipitalen Ebenen wird er ein klein wenig dicker, doch nimmt die Zahl der 
inarkhaltigen Fasern nicht zu. In den Ebenen der vorderen Partie des Thalamus 
opticus erkennt man gut den Querschnitt der markhaltig gebliebenen Fornixsäule, 
die dorsal von diesem liegende Belkenplatte ist aber auch hier stark geschrumpft 
und marklos. 

Centrum ovale und Stabkranzregion. Links ist bis zur Ventrikelwand 
und zum Gebiet des Corpus striatum und okzipitalwärts bis zu den Frontalebenen 
durch die hinteren Partien des Thalamus opticus und des Nucleus ruber weder im 
Centrum semiovale noch im Areal des Stabkranzes in der dorsalen Hälfte der Hemi- 
sphäre (bis zur Pars orbitalis von F,) von markhaltigen geschlossenen Faserzügen 
etwas zu erkennen, immerhin streichen da und dort, besonders im Stabkranzareal, 
einzelne markhaltige Fasern vorbei. Nahezu das gesamte, auch ausserhalb der 
Zysten gelegene Gebiet der fraglichen Zonen ist in sklerotisches Gewebe, das mit 
lem Ventrikelependym abschliesst, verwandelt. Weiter okzipitalwärts (Ebene des 
Corpus genic. ext.) findet sich ein Rest des Stabkranzes in Gestalt einer Partie der 
Rad. optica. In der basalen Partie der Frontalwindungen dagegen setzt von der 
Pars orbitalis von F, an bis zum Gyrus rectus an der stark verschmälerten Hemi- 
»phärenwand ein etwas schmächtiges, mit zarten markhaltigen Fasern besetztes 
Areal ein (Querschnitte von Faserbündeln), welches von der Fibrae propriae und 
mittellangen Assoziationsfasern sich deutlich abhebt. Innerhalb des genannten 
Querschnittsfeldes lassen’ sich sogar einige schmale Strata unterscheiden. Diese 
schmale, dem Stabkranz angehörende Zone nimmt okzipitalwärts stetig durch 
Zuströmen neuer Fasern an Umfang zu bis zum Beginn des Corpus striatum und ` 
der inneren Kapsel, welche schon in den Ebenen des Striatumkopfes eine relativ 
stattliche Anzahl quer getroffener, gut markhaltiger Faszikel in sich birgt (vgl. 
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Fig. 4). Allerdings erreicht der gesamte Faserquerschnitt kaum ein Drittel des- 
jenigen der rechten Seite. 

Die Capsula extrema und externa ist ebanfalls sehr arm an markhaltigen Fasern, 
besonders auf dem Niveau der dorsalen Hälfte des Striatums. 

Rechts tritt dagegen schon im Gebiete der kaudalen Partie von F, und be- 
sonders von F, und im Operkulargebiet nicht nur ein ziemlich mächtiges, dem 
Centrum ovale angehörendes Markfeld, sondern auch ein gut abgegrenztes Stab- 
kranzareal auf, das sich mit kräftigen Markzügen bis in die innere Kapsel des 
Striatumkopfes fortsetzt (s. Fig. 5), dorsalwärts lichtet es sich allerdings infolge 
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Beobachtung IV. Frontalschnitt durch die Ebene des Septum pellucidum. 
Die linke innere Kapsel ist hochgradig, die rechte leicht reduziert. Vergr.1,1:1. 


sekundären Faserschwundes der markhaltigen Faszikel des Stabkranzareals, und 
das Centrum ovale wird lediglich durch ein sklerotisches, nahezu markloses Feld 
repräsentiert. Die radiäre Faseranordnung und schichtförmige Differenzierung der 
Faserbündel im Stabkranzaıeal ist im ventralen Gebiete relativ gut ausgesprochen 
(s. Fig. 5). Auf der rechten Seite zeigt die innere Kapsel im Streifenbügelkopf eine 
nahezu normale Beschaffenheit, auch ist hier die Capsula ext. und extrema nebst 
den Fibrae propriae der Insel gut entwickelt. In den Ebenen der Zentralwindung 
ändert sich das Bild relativ rasch. Entsprechend der grossen Höhle, in welcher die 
beiden Zentralwindungen nahezu untergegangen sind, verschmächtigt sich das Stab- 
kranzareal stark auf dem ganzen Querschnitt, so dass von ihm nur eine schmale 
Zone übrig bleibt. Die innere Kapsel ist aber auch noch im Gebiet des vorderen 
Drittels des Thalamus opticus relativ kräftig gebildet und meist markhaltig. 
Vom Markkörper des Operculum Rol., welches in den okzipitalen Ebenen mit 
Bezug auf die Windungen (Kortex) noch leidlich erhalten ist, erkennt man nur die 
Fibrae propriae (U-Fasern), während das Centrum ovale und das Stabkranzareal 
an dieser Stelle grösstenteils durch eine mächtige Zyste ersetzt sind. Gleichwohl 
ist ein stark reduziertes und gelichtetes, dem Stabkranzareal zugehöriges Mark- 
gebiet hart am Rande des Striatumkopfes und der Ventrikelwand noch erhalten. 
Man sieht deutlich Radiärbündel aus diesem Gebiet in die innere Kapsel sich er- 
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giessen. Im rechten Cingulumquerschnitte finden sich noch relativ ansehnliche 
markhaltige Fasern, die sich okzipitalwärts allmählich erschöpfen. 

Im Gegensatz zum Balken, der, wie bereits erwähnt, total degeneriert und 
marklos ist, sind beide Fornixschenkel markhaltig und lassen sich in gewohnter 
Weise ın das Tuber ciner. und Corp. mam. verfolgen. Gut entwickelt und ziemlich 
stark markhaltig sind auch die Fasern des Septum pell. Die vordere Kommissur 
ist beiderseits sowohl in ihren Pars temporalis als Pars orbitalis überaus kräftig 
entwickelt, sie ist sozusagen normal. 

Innere Kapsel und Peduneuli. Die linke innere Kapsel ist im Gebiet 
des Striatumkopfes auffallenderweise, trotz dem gewaltigen Defekt im Stirnlappen, 
relativ gut erhalten (wie erinnerlich, waren hauptsächlich die basalen Stirnwindungen 
einigermassen normal und mit einem markhaltigen, reduzierten Stabkranzantell 
versehen, und auch der Defekt im Mark der Zentralwindung ist noch mit relativ 
ansehnlichen markhaltigen Faszikeln ausgestattet). Die Frontalschnitte durch den 
intakt gebliebenen Streifenhügelkopf verraten durchweg die übliche segmentäre 
Gliederung der quergetroffenen Faszikel der inneren Kapsel, die noch zu zirka einem 
Drittel gut markhaltig sind, die benachbarten Bündel sind aber zum Teil als ge- 
schlossene Bündel auf der ganzen Linie degeneriert (marklose Fasern), auch scheinen 
in stattlicher Anzahl Fasern der inneren Kapsel (vorderer Stiel der inneren Kapsel) 
resorbiert zu sein. 

Schon in den vorderen Frontalebenen durch die Insel erkennt man deutlich, 
dass aus dem markhaltigen Rest des den erhaltenen basalen Frontalwindungen 
zugeordneten Stabkranzes (ventral vom Striastumkopfe und speziell aus dem Gyrus 
rect. und den medialen Orbitalwindungen) in geschlossenen Faszikeln, radiäre mark- 
haltige Bündel in die Substanz des Striatumkopfes (ventrale Partie) eindringen, 
um Bestandteile der inneren Kapsel zu werden (Fig. 5), darunter sind allerdings 
auch degenerierte Fasern zu erkennen. 

In den Ebenen der vorderen Kommissur und des Beginns des Thalamus opticus 
resp. in der Ebene, wo der Globus pallidus sich vom Putamen als besonders mark- 
reiches Gebilde abhebt, nimmt man innerhalb des immer noch zirka die Hölfte bis 
ein Drittel der rechten Seite betragenden Gesamtareals der inneren Kapsel eine 
schärfere Abgrenzung innerhalb letzterer wahr, der teils normale, teils atrophische, 
teils total degenerierte geschlossene Faszikelquerschnitte entsprechen. Das am 
besten erhaltene Feld liegt in diesen Ebenen medioventral vom Glcbus pallidus 
und dorsal von der vorderen Kommissur; ein atrophisches (zum Teil noch mit mark- 
haltigen Fasern durchsetztes) Feld schliesst sich me«diodorsal an. Aus letzterem 
strahlt ein degeneriertes Bündel in den oralen Teil des Nucleus lat. thalami ein. 
In der weiter oben gelegenen degenerierten Zone sind die sagittal und schräg ver- 
laufenden Bündel meist total degeneriert (resorbiert), während manche von den 
horizontal (vom Globus pallidus zum Striatumkopf) ziehenden Bündeln (zarte 
Bündel) noch markhaltig sind. So erklärt sich die anscheinena diffuse Markscheiden- 
färbung innerhalb jener Zone. 

Die lenticulo-optische Partie der ir.neren Kapsel in den Schnittflächen durch 
das Corpus Luysii zeigt einen hochgradigen Faserschwund auf der ganzen Strecke, 
und die oberen zwei Drittel sind besser erhalten als die ventrale, dem Nucleus 
ventralis zugekehrte Partie. Im Übergangsgebiet zum Pedunculus, wo es durch die 
normale Linsenkernschlinge durchquert ist, ist der Querschnitt stark gelichtet. 

In der Schnittfläche durch die Mitte des roten Kerns zeigt die retrolentikuläre 
Partie etwas bessere Faserverhältnisse als im vorhin erwähnten Teil. Der Pedunculus 
cerebri ist hier hochgradig degeneriert und in der mittleren Partie fast marklos; 
er stellt eine schmale, nur mit wenigen kompakten markhaltigen Faszikelchen durch- 
setzte Zone dar. Das betreffende Areal umfasst höchstens ein Drittel der rechten 
Seite. Die mediale Haubenfussschleife zeigt auch starken Faserschwund. Die 
temporale Brückenbahn ist dagegen fast normal. 

Die rechte innere Kapsel verrät merkwürdigerweise, was die Flächen- 
ausdehnung anbetrifft, wenigstens im Gebiete des Streifenhügelkopfes (vorderer 
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Stiel) ungefähr die nämliche Ausdehnung wie beim zweijährigen Kind (Kontroll- 
präparat). In den Ebenen des Luysschen Körpers konstatieren wir folgende Ver- 
hältnisse: die dorsale, dem Nucleus lateralis und den ventralen Kerngruppen zu- 
gekehrte Partie ist schwer degeneriert und nahezu marl.los; dann folgt ein kleines 
normales Segment und etwas mehr ventrelwärts die dem Luysschen Körper zu- 
strömenden, ebenfalls normalen Fasern der Linsenkernschlingen.. Zwischen diesen 
sind aber die sonst quer zutreffenden, der Fyramidenbahn angehörenden ausge- 
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Beobachtung IV. Frontalschnitt durch die Ebene der Commissura Anterior. Hochgradige 
Degeneration in der linken und eine leichte in der rechten inneren Kapsel. Vergr. 1,1:1. 


fallenen (marklosen resp. degenerierten) Felder. Hierauf folgt abermals ein kleines 
markhaltiges Segment des Pedunculus, welches von einem stark gelichteten, resp. 
sekundär schwer degenerierten Feld umsäumt wird. In den Frontalebenen durch 
die Mitte des Nucleus ruber zeigt die retrolentikuläre innere Kapsel nur geringen 
Faserausfall. Das Querschnittsfeld des Pedunculus cerebti ist in aieser Ebene in 
toto ziemlich schmal und bietet folgende enger begrenzte, sekundär degenerierte 
Zonen als Fortsetzung der in mehr frontalen Ebenen geschilderten dar: Die mediale 
Haubenfussschleife ist faserreduziert, aber markhaltig. ventral von dieser findet sich 
eine Zone (medialste Partie des eigentlichen Pedunculus), die stärker, aber nicht 
komplett degeneriert ist, dann folgt ein stark markhaltiger, aber verschmälertes 
Feld; diesem schliesst sich die stark degencrierte, der Pyramidenbahn entsprechende 
Zone an, die indessen noch einzelne eıhaltene Markbündel in sich schliesst. Die 
laterale Zone (temporo-okzipitale Brückenbahn) präsentiert sich ziemlich normal 
und ist von der Pyramidenzone ziemlich scharf abgegrenzt. 

Thalamus opticus. 

Linke Seite. Das Tuberculum anterius zeigt in der oralen Hälfte eine 
mässige Volumsreduktion, und die Markkapsel ist stark reduziert. Die Zellen sind 
teilweise degeneriert, und zwar etwas stärker als im rechten gleichen Kern. Die 
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zentrale Partie erweist sich als auffallend hell, markarm. Die atrophischen oder 
degenerierten Zellen sind über die ganze Fläche gleichmässig verteilt. Man trifft 
aber mehr intakt gebliebene Zellen als sekundär veränderte. Weiter okzipitalwärts 
machen die veränderten Zellen allmählich den intakten Platz. In der kaudalen Hälfte 
ist keine Volwrnsreduktion zu konstatieren, und die Zellen bieten keine nennens- 
werten sekundären Veränderunger dar. Das Vieqg d’Azyısche Bündel ist in seinem 
vollen Umfang gut erhalten. 

Der laterale Kern und die Gitterschiceht sind dagegen, besonders am 
oralen Pol des Thalamus, sekundär stark geschrumpft und enthalten nicht nur 
fast lauter degenerierte Faserbündel (Einstrahlung des vorderen Stiels der inneren 
Kapsel). sondern such massenhaft bis zum Terminalstadium sekundär degenerierte 
Nervenzellen. In den Frontalschnitten durch das Corpus Luysü ist die Volums- 
reduktion nicht so auffallend wie in der oralen Partie. Die Markfesern sind hier 
etwas vermehrt, dementsprechend findet man in der zentralen Partie und in dem 
an den medialen Kern anstossenden Abschritt zerstreut oder inselförmig viele 
beinahe normale Zellen. Kaudalwärts von der Ebene, wo der vorderste Teil des 
roten Kerns in die Schnittfläche füllt. nimmt die sekundäre Degeneration wieder 
zu und ist im Kaudalen Abschnitt fast keine gesunde Zelle mehr zu finden. 

Der Nucl. ventr. ant. ist auch sekundär degeneriert, aber weniger auff»Jlerd 
als im lateralen Kern. Viele Zellen sind einfach atrophiert, selten sieht man stark 
degenerierte. Im Übergangsgebiet zum Nucleus lat. sind sogar noch sehr viele 
anscheinend normale Zellen erhalten. 

Der Nucleus medialis (med. a) zeigt ebenfalls. zumal in den mehr oralen 
Abschnitten, eine bemerkenswerte sekundäre Nervenzellendegeneration, doch ist 
sie nicht so gewaltig wie im Nucleus lateralis. 

Die Lamina medullarıs externa ist, besonders im dorsalen Abschnitt, stark 
faserreduziert, nur vereinzelte schmächtige, markhaltige Bündel sind hier anzu- 
treffen. In mässigem Grade sind auch die einstrahlenden Radiärbündel und die 
Lamina medullaris interna im vcrderen Abschritt des Nucleus med. a sekundär 
atrophisch. 

Von den anderen ventralen Kerngruppen sind sekundär degenerative Ver- 
änderungen an den Nervenzellen in Nuclevs vent. a und vent. b deutlich nachweis- 
bar, doch ist die sekundäre Degeneration nicht auf einen distinkten Abschnitt be- 
schränkt (diffuse sekundäre Degeneration mässigen Umfanges), der Nucleus vent. c 
dagegen ist sozusagen unversehrt und unterscheidet sich wenig von demjenigen des 
zweijährigen Kindes. 

Im Pulvinar, sowie im Corpus genicul. ext. sind keine oder nur leicht 
zerstreute sekundäre Degenerationen an den Nerverzellen wahrzunehmen, wie 
denn auch die bezüglichen Segmente der inneren Kapsel (auch das ventrale Feld 
der Radiatio optica) und die in jene Kerne einstrahlenden Faserfaszikel kräftig 
mit Mark versehen sind und in ihrer Anordnung wenig Pathologisches verraten. 

Das Corpus geniculatum int. erwies sich (entsprechend der Unversehrtheit 
der oberen Temporalwindung und der Insel) als vollständig normal. 

Rechte Seite. Wenn wir die Schnittserie durch den Sehhügel und Adnexe 
vom oralen Pol desselben an in okzipitaler Richtung durchmustern, so fällt uns 
zunächst auf, dass im Gegensatz zu den Verhältnissen auf «der linken Seite der 
rechte laterale Kern ziemlich normale Form und (Grösse zeigt, such mit ziemlich 
reichen markhaltigen Faszikeln ausgestattet ist; immerhin finden sieh in diesem 
zerstreut sowohl atrophisch-degenerierte, der Capsula interna entstammende Bündel, 
als auch vereinzelte atrophische Nerverzellen. Diese Veränderung ist aber im Ver- 
gleich mit dem linken gleichnamigen Kern wesentlich schwächer. Die orale Partie 
der Gitterschicht ist ebenfalls partiell, aber wesentlich stärker sekundär degene- 
riert ale der vorhin genannte Nucleus. Aueh die Lamina medullaris ext. jst im 
fronto-dorsalen Abschnitt stark gelichtet. In den Ebenen frontal vom Corpus 
Luysiu, wo die Linsenkernschlinge gegen die mediale Thalamuspartie emporsteigt. 
tindet sich im Nucleus lateralis eine Zone, wo dieser Kern auch mut Bezug auf die 
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Nervenzellen eine den normalen Verhältnissen sich nähernde Beschaffenheit: zeigt; 
sie liegt ventro-medial, d. h. am Übergange zum medialen Kern. 

In noch mehr okzipital gelegenen Ebenen, wo das Corpus Luysü in die Schnitt- 
fläche fällt, setzt ziemlich unvermittelt (inselförmig) eine sekundär überaus schwer 
ergriffene Zone im Nucleus lateralis ein. In diesem Kernabschnitt (mittl. Segment 
des lateralen Kerns), der auch eine bemerkenswerte Volumsreduktion verrät, sind 
nahezu sämtliche sonst ziemlich grosskalibrige somatochrome Nervenzellen bis zum 
Terminalstadium degeneriert. Dasselbe gilt von der benachbarten Gitterschicht. 
Von diesen Ebenen an bis zu dem Auftreten des Pulvinars bleibt das Bild der 
sekundären Degeneration im Nucl. lat. unverändert, ja sie nimmt an Intensität 
eher noch zu, wie denn auch die angrenzende Partie der inneren Kapsel besonders 
in den mittleren Ebenen durch das Corpus Luysii einen auffallend starken degenera- 
tiven Ausfall verrät. Das Pulvinar zeigt sich dagegen, zumal in der am meisten 
kaudal gelegenen Ebene, frei. 

R. Tuberculum anterius. Dieser Kern verrät nur relativ leichte sekundäre 
Veränderungen. Eine übermässige Volumsreduktion ist wohl kaum vorhanden; 
doch lassen sich sekundär degenerative Nervenzellen, wie auf der linken Seite. 
besonders in der frontalen Hälfte nachweiser. Hier sind ventral inselfôrmige. von 
gesunden Nervenzellen ganz entblösste Partien wahrzunehmen. Im Zentrum sind 
die Markbündel gelichtet (auch Atrophie der Substantia gelatinosa), und im übrigen 
Gebiet finden sich nur zerstreut sekundär degenerierte Nervenzellen. Auch die 
Markkapsel (besonders die fror.tale Partie) ist stark reduziert, in der kaudalen Hälfte 
wird die Markkapsel, zumal ventral, annähernd normal, insbesondere sieht man 
im ventralen Abschnitte die Fasern des Vicq d’Azyrschen Bündels in kräftiger Weise 
in den Kern einstrahlen; auch ist das Einstrahlungsgebiet noch gut mit normal 
aussehenden Nervenzellen besetzt, die Nervenzellen liegen alle etwas dichter zu- 
sammen (Ausfall von Substantia gelatinosa). Die Randzonen zeigen indessen deut- 
lichen sekundären Nervenzellenausfall. Am kaudalen Pol finden sich noch gut 
erhaltene Abschnitte, die sich gegen den sekundär stärker degenerierten Nucleus 
medialis schön abheben. 

Nucl. med. a. Frontales Drittel (Ebene des Vicq d’Azyrschen Bündels). 
Die mediale Hälfte des Nucleus medialis, welcher sich in dieser Ebene noch nicht 
schärfer in die Abschnitte med. a und med. b trennt, ist hochgradig sekundär 
degeneriert (komplette Nervenzellendegeneration, Terminalstadium), wogegen die 
laterale Hälfte, welche kaudalwärts zu med. b wird, noch inselförmige Gruppen 
von ziemlich intakten Nervenzellen verrät; hier sind nur zerstreut degenerierte 
Nervenzellen wahrzunehmen. 

Mittleres Drittel des Nucleus medialis. Dieses Gebiet verrät innerhalb 
der Lamina medull. interna eine ziemliche Zahl nicht stark veränderter Nerven- 
zellen; die laterale Pərtie des Nucleus medialis (Beginn des Nucleus medialis b) 
enthält ebenfalls noch eine ansehnliche Zahl relativ gut erhaltener Nervenzellen 
neben einzelnen degenerierten. Die mediale Partie dagegen ist wiederum nahezu 
komplett sekundär degeneriert, so dass von hier bis zur Substantia centralis (zentrales 
Höhlengrau) einigermassen normal aussehende Nervenzellen nicht anzutreffen sind. 

Okzipitales Drittel des Nucleus medialis (Ebene des vorderen Drittels 
des Nucleus ruber). In diesen Frontelebenen scheidet sich bekanntlich der mediale 
Kern ganz scharf in eine mediale (med. a) und eine laterale Portion (med. b). In 
dieser letzteren (dem Centre median von Luys entsprechend) waren nun nicht nur 
die Markfaszikel (gekreuzte Haubenfasern) gut erhalten, sondern auch die dazwischeı: 
liegende, netzartig gegliederte graue Substanz; es fanden sich hier nur vereinzelte 
sekundär degenerative Nervenzellengrupper. Ganz anders verhält sich auch hier 
«lie mediale Partie (med. a); diese war bis zum Höhlengrau des III. Ventrikels stark 
sekundär degeneriert, genau so wie im frontalen und mittleren Drittel des Nucleus 
medialis. 

Nuclei ventrales thalami. Dieselben beginnen Fekanntlich im vorderen 
Drittel des Schhügels (Hauptebene des Tubereulum anterius) als Nucleus ventralis 
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anterior und liegen ventral vom lateralen Kern, sie bergen auch im Unterschied 
zu diesem kräftige quergetroffene Faszikel aus der gekreuzten Haubengegend in 
sich. In der am meisten orel gelegenen Ebene des Nucleus ventralis anterior 
lassen sich ebenso wie im lateralen Kern in dieser Ebene, neben zahlreichen zerstreut 
liegenden, sekundär degenerierten Nervenzellen (auf verschiedenen Stufen der 
Degeneration bis zur völligen Resorption) noch da und dort, im ganzen in geringer 
Zahl, normal aussehende Nerven:ellenexemplare konstatieren, ebenso wie auch 
kleine, noch markhaltig gebliebene Faserbündel. Die relativ leidlich erhaltene Zone 
des Nucl. ventr. ant. geht in ventralen Partien des Schnittes an einzelnen Stellen 
direkt in die, wie bereits mitgeteilt, ebenfalls von der sekundären Degeneration 
ziemlich verschonte Zellengruppe der ventro-medialen Partie des medislen Kerns 
über. Verfolgt man den ‚Nucleus ventralis anterior in okzipitaler Richtung, so bleibt 
die Stelle ventr. ant. und später ventr. a und der ventrale Teil von ventr. b bis 
zu den Ebenen des Luysschen Körpers immer noch nur partiell sekundär degene- 
riert, obwohl die Zahl der entarteten resp. einfach atrophierten Nervenzellen eher 
zunimmt. Die Markbüschel (Haubenbündel) im Bereich des Nucl. ventr. a sind 
gleichwohl zahlreich vertreten, wenn auch nicht in so reichem Masse wie beim 
Gesunden. 

Von den am meisten oral gelegenen Ebenen, in denen der Nucleus ruber in 
die Schnittfläche fällt, ändert sich das Bild im Nucleus ventr. a und ventr. b mit 
einemm: | ganz beträchtlich. Nunmehr sehen wir des gesamte diesen Kernen zu- 
gewiesene Feld von nahezu lauter stark sekundär degenerierten Nervenzellen 
(darunter sind manche Zellen allerdings noch als winzige Nervenzellen mit ge- 
schrumpftem Kern und Massenatrophie des Protoplasmas zu erkennen) ausgefüllt. 
Einige normal aussehende Exemplare sind da und dort isoliert oder in ganz kleinen 
Gruppen zerstreut. Auch die Nervenzellen in der Gitterschicht dieser Gegend sind 
.ebst Substantie gelatinosa grösstenteils degeneriert. Gleichwohl treffen wir inner- 
halb des nahezu restlos degenerierten Nervenzellengebietes und der genannten 
ventralen Kerngruppe noch relativ stattliche quer getroffene Markbüschelchen, die 
okzipitalwärts und medialwärts, auch gegen die Lamina medullaris externa, noch 
an Zahl und Mächtigkeit zunehmen (es sind da3 die Endigungsgebiete der Hauben- 
strahlung). Das Feld H, von Forel ist intakt. Die sozusagen total sekundär degene- 
rierten Nuclei ventr. a und b, aber weiter rückwärts auch der Nucleus ventr. 6 
‚okzipit le Partie der ventralen Kerngruppe), der eire Nervenzellendegenerstion 
gleicher Stärke darbietet, sind gegen der. ziemlich unversehrt gebliebenen Nucleus 
medialis b (centre médian) ziemlich scharf demarkiert. 


ln den vordersten Ebenen des Pulvinars und in denjenigen der Corpora geni- 
culata sind nur da und dort relativ schwache sckundäre Nervenzellendegenerationen 
zu konstatieren (partiell im Corpus geniculatum internum, aber auch im Corpus 
genie. ext.). Das Pulvinar ist dagegen intakt. 


Die Regio subthalamica und die Haubengegend bieten, abgesehen von dem 
schwer näher zu bestimmenden Ausfall von aus der Capsula interna stammenden 
Fasern, keine schweren sekundären Veränderungen. Das Vicq d’Azyrsche Bündel 
und die Linsenkern-, sowie die Hirnschenkelschlinge sind ziemlich normal. 


Resume. Erhaltene Teile der linken Hemisphäre: die basalen Win 
dungen des Frontallappens, die Insel, der grösste Teil der Temporal- 
windung (der oberste Abschnitt von T, ist partiell zerstört), der kaudale 
Abschnitt des Gyrus marginalis und die ventrale Hälfte der okzipitalen 
Windungen. 

Erhaltene Teile der rechten Hemisphäre: der basale Teil der Frontal- 
windungen, die kaudale Partie von F, und F,, die Temporalwindungen, 
die basale Hälfte des Okzipitallappens. 
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Die übrigen Hirnteile sind beiderseits grösstenteils untergegangen 
und durch die vielen grossen und kleinen Zysten ersetzt. 

Sekundäre Degeneration im Thalamus: 

links — das Tuberculum ant., der Nucleus lat., die Gitterschicht und 
der Nucleus ventr. ant. sind besonders am oralen Pol degeneriert; der 
Nucleus medialis a ist auch, zumal in den mehr oralen Abschnitten. 
erheblich degeneriert; ebenso die Nuclei ventr. a und b. 

rechts — das Tuberculum anterius ist in seiner frontalen Hälfte 
leicht, der Nucleus lateralis ist in toto, aber im kaudalen Teil stärker 
als im frontalen, der Nucleus med. a in seiner ganzen Ausdehnung stark 
degeneriert; die Gitterschicht und die Ventralkerngruppen sind ebenfalls 
sekundär verändert. | 


Beobachtung V. 
(motorische Aphasie, Typus Broca). 


Fr..., 13 Jahre alt. Beginn des Leidens vor mehreren Wochen mit Kopi- 
schmerzen, rechtss itiger Hemiparese und zeitweise auftretenden konvulsiven 
Zuckungen in der rechten Körperhälfte, die mitunter in allgemeine Konvulsionen 
bergingen. Sensorium frei. Nach einigen Wochen Verschlimmerung des Zu- 
standes, ausgesprochene rechtsseitige Hemiplegie, verbunden mit Stereoagnosie 
und motorischer Aphasie. + Tage später allmählicher Ri ckgang der Hemiplegie: 
auch die Sprache stellt sich langsam wieder ein. Nach zwei Monaten kehrt die 
Sprache vollständig zurück. Die rechtsseitige Hemiparese bleibt noch bestehen, auch 
treten die korvulsiven Anfälle in der rechten Körperhälfte noch hin und wieder 
auf. Patient stirbt plötzlich nach einer Reihe von konvulsiven Attacken. 

Primärer Herd. Ein ausgedehnter enzephalitischer Herd nimmt das Gebiet 
der okzipitalen Abschnitte der zweiten und dritten linken Stirnwindung und (lie 
vordere Partie des Pars opercularis der vorderen Zentralwir.dung ein. Die nekro- 
tischen Windungsabschüitte sind irregulär, gehen trichterförmig in die Hemisphäre 
und erreichen in den vordersten Operkulargebieten aie Ventrikelwand, die sie an 
einer kleinen Stelle durchbrechen. Die Rinde von F, und F, erscheint inse!förmig 
flächenhaft zerstört. die Rardwindungen um die defekten Inseln sind atrophisch 
(pseudomikrogvrisch). Das Stirnhirnende (F,—F;,) inklusive der Oribitalwir dungen 
ist frei. Der linke Seitenventrikel ist stark erweitert. Insel ebenfalls frei. Der Mark- 
körper der enzephalitischen zerstörter Windungen ist im grossen und ganzen leidlich 
erhalten, doch bemerkt man je in F, und in F, tief und keilartig. ziemlich demarkiert 
sich einsenkende malacische Trichter. Die an die stark ergiiffenen Rindenat:schnitte 
angrenzenden Markpartien (Fibrae propriae und mittellange Assoziationsfaseı n) 
sind grösstenteils zerstört, die tiefen Assozisationsfasern resp. Bertandteile des 
Centrum semiovale grösstenteils frei und unbeschädigt. 

Rechte Hemusphäre frei. Das ganze Gehiro ist etwas gequollen (Hirnschwellur g). 
Die Herdläsion, auf die Hirnoberfläche projiziert. nimmt die in Fig. 10 angegeberen 
Grenzen ein. Frontalschnittserie durch das ganze Gehirn. Färbung mit Karnın 
und kombinierte Karnun- und Palfärbune. 

Sekundäre Degenerationen. Im Hemisphärenmark sind die sekundären 
Veränderunger. nirgends strengförmig gegliedert, man beobachtet neben diffuser 
pärtieller Faserdegeneration nur da und dort schärfer hervortretende degeneriert 
Züge. 

Die linke innere Kapsel ist im lentieulo-striären Abschnitt, zumal im dorso: 
lateraler Seginent, init sekundär degenerierten Bündeln durchsetzt; diese letzteren 
lassen sieh direkt in jenes trichterförinige nekrctische Feld ın der Nähe des lentienJo- 
optischen Seginents verfolgen. Im kaudalen Abschnitt der lenticulo-striären inneren 
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Kapeel (dorsale Etage), sowie im Gebiet des Knies der inneren Kapsel. ferner im 
(Gebiet des vorderen Drittels des lenticulo-optischen Seginentes der ir reren Kapsel 
ist letztere mit degenerierten Bündeln dicht besetzt, die indessen de und dort nceh 
von kräftigen markheltigen Faszikeln umgeben sind. Der Fasersusfall in der inneren 
Kapsel ist okzipitalwärts bis zu den frortalen Ebenen (des Corpus mamillare und 
des Luysschen Körpers, d. h. bis zu der Ebene, wo das Vicq d’Azyrsche Bündel 
ın das Tubereulum anterius einstrahlt und der Nucleus med. & und med. b in seiner 
vollen Grösse in die Schnitttläche füllt, zu verfolgen. In diesen Ebenen erschöpft 
sich die ziemlich diffuse Atrophie des Stiels der Capsula interna. 

Thalamus opticus. Das linke Tubereulumm anterius ist völlig unver- 
sebrt. Dasselke lässt sich sogar vom frontalsten Abschnitt des Nucleus lateralis 
sagen, in etwas mehr okzipital! gelegenen Ebenen hesen sich im linken Nucleus 
lat. und Nucleus ventr. ant. zerstreute sekundär degenerierte Zellen nachweisen. 
Im medialen Kern zeigt sich, zumal im mittleren und kaudalen Abschnitt des- 
selben, besonders im med. a veatral vom Tubereulum anterivus ein stärkerer Nerven- 
zellenausfall (degenerierte Zellen una vermehrte Gliakerne) innerhalb einer grossen 
Insel. Im Nucleus med. kb sind nur da und dort zerstreute degenericrte Nerven- 
zellen zu finden, im ganzen ist dieser Kern sekundär wenig verändert. Auch die 
kleinen Nervenzellen im Gebiet der Lamina medullaris interna zeiger. einen deut- 
lichen Nervenzellenausfall. Der ganze Nucleus medialis ist in merklicher Weise 
auch im Volumen reduziert. Das Einstrahlungsgebiet des Nucl. med. b (centre 
median) ist mit Bezug auf die Markbündel nicht verändert. Abgesehen von den 
soeben geschilderten sekundär degenerativen Veränderungen im medialen Kern ' 
(besonders im Nucl. med. a) und in einzelnen frontalen Segmenten des Nucleus 
lateralis resp. ventralis anterior. deren sekundäre Degeneration in direkter Konti- 
nuität mit der sekundären Degeneration im vorderen Stiel der inneren Kapsel 
(Pars lenticulo-striata; dorsaler Abschnitt) steht, ist das Kerngebiet des Thalamus 
opticus, vor allem auch die ventralen Kerngrupper und die beiden Corpora genic. 
ext. und int. von sekundären Veränderungen völlig frei. 

Auch im Pedunculus cerebri lassen sich mit Sicherheit kompakte degererierte 
Bündel nicht nachweisen. Doch scheint der linke Peduncvlus cerebri weriger faser- 
reich zu sein (Feserausfall), zumal im medialen Abschnitt. welcher auch ein be- 
trächtlich kleineres Volumen (um ein Drittel kleiner) hat als rechts. Der Faser- 
querschnitt der medialen Haubenfussschleife ist beiderseits gleich gross: hier ist 
ein stärkerer Faserausfall nicht nachweisbar. Der rechte Thalamus opticus ist 
durchweg gesund. | 


Résumé. Ein enzephalitischer Herd nimmt die kaudalen Abschnitte 
der zweiten und dritten linken Stirnwindung und die vordere Partie der 
pars opercularis der vorderen Zentralwindung ein, und im Mark dieser 
Windungen geht das nekrotische Feld in die Tiefe. Von diesem Feld 
setzt sich die sekundäre Degeneration durch die innere Kapsel in den 
Thalamus fort. Der Nucl. ventr. ant. und der mittlere (in fronto-kaudaler 
Richtung) Abschnitt des Nucl. lat. sind mässig degeneriert. Der Nucl. 
med. a ist auch degeneriert, aber etwas stärker als die vorgenannten Kerne. 
dagegen zeigt der Nucl. med. b nur vereinzelte degenerierte Zellen. 


Beobachtung VI. 


Krankengeschichte. Ko... 47 Jahre alt. Früher geistig gesund. Im 
32. Lebensjahre Schädelfraktur (Zertrümmerung des linken Stirn- und Scheitel- 
beits) infolge Sturzes aus einem Fenster auf die Strasse. Seither litt Patientin an 
epileptischen Anfällen, zeitweise auch an psychischer Störung. Sie wurde in der 
Anstalt. Königsfelder verpflegt. Patientin war zeitlich und örtlich stets orientiert, 
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auch intellektuell nicht besonders gestört, doch hatte sie Beeinträchtigungsideen 
und zeigte eine grosse Gereiztheit. | 

Patientin hat einen grossen Knochendefekt am linken Stirn- und Scheitelbein, 
der gut überwachsen ist, aber pulsiert und mit Haaren bedeckt ist. Keine Spur 
einer Sprachstörung. Keine Hemiplegie. Am 18 August 1897 stellte sich plötzlich, 
ohne nachweisberen Grund, eine Serie von epileptischen Anfällen von seltener 
Heftigkeit ein, so dass der Tod im Status epilept. eintrat. 

Der linke Frontallappen ist im Zusammenhang mit einer durch Schädel- 
fraktur (am linken Stirnbein) erzeugten Hirnblutung, welche fast den ganzen Lappen 
einnimmt, durch eine gewaltige Zyste durchsetzt, die die dorsale Ventrikelwand in 
der Gegend von F, durchbricht und mit dem erweiterten Vorderhorn des Seiten- 
ventrikels kommuniziert. Die ventrale mediale Partie von F, inklusive Gyr. rectus 
und ein Teil der medialen Orbitalebene (in kaudalem Abschnitt) sind erhalter.. Von 
den oralsten Ebenen des Nucleus caudatus an ist der Gyrus fornicatus, sowie ein 
Teil von dem der Mantelkante z1 gekehrten F, (die kaudale Partie) auch erhalten. 
Die Wände der Zyste sind durchweg glatt, demarkiert, das Mark von F, und F, 
ist in der Zyste untergegangen und die Rinde der beiden letzteren Windungen 
inklısive der Brocaschen Windung ist atrophisch, zum Teil durch hämorrhagische 
Herde zerstört, und bildet die laterale Wand der Zyste. Der Kopf des Nucleus 
caudatus ist erhalten und gegen den Ventrikel resp. das Innere der Zyste mit einer 
derben Verdieckung des Ependyms ausgestattet, aber selbst keineswegs histologisch 
stark geschädigt, weder primär noch sekundär. Vom Hemisphärenmark des Frontal- 
lappens sind bescheidene markhaltige Fasern am Rande des Gyrus rectus und 
orbitalis medialis zu erkennen, sie lassen sich von den ebenfalls erhaltenen Fibrae 
propriae dieser Windungsabschnitte trennen und man kann den Übergang von 
markhaltigen Bündeln aus dem mit sekundär degenerierten Bündeln durchsetzten 
Markareal in die vorderste Partie der inneren Kapsel (ventral vom Striatumkopf) 
verfolgen. Die in das Septum wohl grösstenteils aus den medio-dorsalen Windungs- 
resten von F,, resp. aus dem in der Zyste untergegangenen Centrum semiovale 
einstrahlenden Bündel, ventral vom Knie ıesp. Rostrum des Corpus callosum, 
sind total degeneriert. 

In den mehr kaudal gelegenen Abschnitten des Gyrus rectus und der medialer, 
später auch lateralen Orbitelwindungen wird das Feld des ventralen Hemisphären- 
markes stetig grösser und reicher an markhaltigen Fasern. In den entsprechenden 
Ebenen des vorderen Drittels des Striatumkopfes, wo dieser rechts bereits von den 
Pars lenticulo-striata derinnerer Kapsel in Gestalt eines mächtigen Stiels durch- 
brochen wird, erkennt man auchlinks einen deı.tlichen Faserbestandteil der inneren 
Kapsel, doch ist die Zahl der markhaltigen Bündel in ihnen imVergleich zur rechten 
Seite winzig; neun Zehntel der Bündel des sogenannten vorderen Stiels der inneren 
Kapsel (pars lenticulo-striata) sind nahezu spurlos geschwunden. Der Rest der 
noch markhaltigen Bündel (über den Querschnitt des Striatum hier noch ziemlich 
gleichmässig verteilt) lasst sich überaus deutlich ableiten a) aus dem Rest des Hemi- 
sphärenmarkes der orbitalen Windungen, b) aus dem dorsalen Anteil der hier in 
die Schnittfläche fallenden oralsten Partie der Insel, und c) aus einem Windungs- 
rest der Pars cpercularis der vorderen Zentralwindung (s. Fig. 7). 

Immerhin ist zu betonen, dass in jenem Querschnitt durch das Striatum das 
am meisten ventral gelegene Segment der inreren Kapsel weitaus am schwersten 
sekundär degeneriert ist. An dem Präparat lasser. sich mübelos sus der Insel resp. 
der Capsula externa ziemlich kompakte rormale Bündel in das dorsale Segment der 
Capsula interna verfolgen. 

Durch den gewaltigen Ausfall im vorderen Abschnitt der inneren Kapsel zeigt 
sich der, wie bereits erwähnt, normal gebliebene Striatumkopf stark okzipitalwärts 
retrahiert, so dass die beiden Hälften des Hirnstammes nicht auf dem gleichen 
Niveau durch die Frontalschnitte getroffen werden. 

Die vordere Kommissur ist normal. Der Balken dagegen ist im vorderen 
Drittel (Knie und Rostrum) links stark, in geringerem Grade auch rechts degeneriert. 
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Linker Thalamus opticus. 

Der Nucleus medialis ist vom Frontalpol an bis zu den oralsten Ebenen 
durch den Nucleus ruber (ungefähr Mitte des Sehhügels) nahezu total sekundär 
degeneriert. Man sieht nur sekundär sklerosiertes Gewebe mit da und dort zerstreut 
liegenden, bis zu strukturlosen Klümpchen degenerierten Nervenzellen. Von hier 
an weiter kaudalwärts erholt sich dieser Kern sukzessive derart, dass in den Ebenen 
durch die Mitte des Nucleus ruber, wo an normalen Präparaten bereits eine distinkte 
Trennung zwischen Nucleus medialis a und medialis b zutage tritt, im Nucleus 
med. a die schwer sekundär degenerierten Nervenzellen in relativ bescheidener 
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innere Kapsel 
Beobachtung VI. Frontalschnitt durch den oralen Teil des Corpus striatum. Die linke innere 
Kapsel ist stark degeneriert. Das linke Centrum orale ist fast spurlos untergegangen. Vergr. 3/4. 
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Zahl (besonders medial aber hie und da doch gruppenweise) angetroffen werden 
und normal aussehende oder partiell atrophische die Mehrzahl bilden. Der Nucleus 
medialis b zeigt, zumal in der vorderen Partie, nur da und dort bescheider:e 
degenerative Veränderungen und ist in der kaudalen Hälfte nahezu normal. 

Die kleinen Zellennester in der Lamina medullaris interna zeigen sich gut 
erhalten. Hier sind auch die aus der gekreuzten Haube stammer.den Faserfaszikel 
pirgends sekundär verändert. 

Vom lateralen Kern ist die mediale Hälfte im vordersten Drittel, der Nucleus 
ventr. ant. aber in toto, beide hochgradig geschrumpft resp. sekundär degeneriert, 
derart. dass hier auch halbwegs normale Ganglienzellen nicht anzutreffen sind. 
Infolge dieser sekundären Schrumpfung in der vordersten Partie des Sehhügels 
erscheint der letztere, wie eıwähnt, stark retrahiert. Die laterale Hälfte des lateralen 
Kerns zeigt nur wenige degenerierte Zellen. Weiter okzipitalwärts erholt sich der 
Nucleus lateralis derart. dass ein kaum nennenswerter Unterschied gegen denjenigen 
der rechten Seite wahrzunehmen ist. Auch die im frontalen Drittel des Thalamus 
liegende Gitterschicht ist bis zu den Ebenen, wo der laterale Thalamuskern sich 


a 


zu erholen beginnt. degeneriert. In der Ebene der oralen Partie des Nucleus ruber 
ist der laterale Kern histologisch nahezu völlig normal. Die der sekundär degene- 
rierten Zone im vorderen Drittel des Thalamus lateral anliegende innere Kapsel 
ist im ventralsten Segment hochgradig degeneriert (dem vorderen Stiel und dem 
Knie entsprechend), auch kann man bis zum Terminalstadium sekundär degenerierte 
Züge aus dieser in das sekundär entartete Feld des Thalamus einstrahlen sehen. 
An das soeben erwähnte sekundär degenerierte Segment der inneren Kapsel schliesst 
sich dorsal mit einer relativ schmalen Übergangszone ein Abschnitt der inneren 
Kapsel (aus den Zentralwindungen stammend) mit mächtigen markhaltigen Faser - 
massen an, deren Zahl gegen diejenigen der gesunden Seite kaum zurücksteht. 
Es liefert dieses Bild ein klares Beispiel, wie scharf gegen einander abgegrenzt die 
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Fig. 8. 
Beobachtung VI. Frontalschnitt durch die vordere Partie des Thal. opt. Vergr. 1,1:1. 


den verschiedenen Windungen zugeordneten Abschnitte der inneren Kapsel sind. 

Es ist noch zu bemerken. dass im Nucleus ventr. ant. trotz dem radikalen 
Ausfall der Nervenzellen in relativ stattlicher Menge zerstreute quer getroffene 
markhaltige, aus dem Hirnstamm stammende Faszikel anzutreffen sird. An dieser 
Stelle sei noch hervorgehoben, dess die Bündel der Hirnschenkel- und der Linsen- 
kernschlinge unversehrt sind und dass es vorwiegend diese Faserbündel sind, welche 
den erhaltenen Rest markhaltiger Fasern im ventralen degenerierten Feld der 
Capsula interna (Knie) bilden. 

Das Tuberculum anterius zeigt ein eigentümliches Bild. Es ist nur un- 
wesentlich im Volumen reduziert, ist von einer ein wenig reduzierten Markkapsel 
umgeben, auch die aus diesem hervorgehenden Vieq d’Azyrschen Bündel verraten 
kaum eine Fasereinbusse, dagegen erscheint die graue Grundsubstanz dieses Kerns 
gelichtet und die Zellengruppen sind in der ventralen Zone des mittleren Drittels 
dieses Kerns inselförmig sekundär degeneriert. Jedenfalls ist das Gebiet sowohl 
des frontalen als des okzipitalen Pols des Tuberculum anterius frei von sekurdärer 
Nervenzellendegeneration. 

Ventrale Kerngruppen. Vom Nuel. ventr. ant. war schon früher die Rede, 
derselbe ist hochgradig degeneriert. Die übrigen Nuclei ventrales (N. vent. a, vent. b 
und vent. ¢) zeigen. obwohl sie hinsichtlich ihres Volumens den Umfang der rechten 
Seite nicht ganz erreichen (leichte Faserreduktion), histologisch nicht die geringsten 
Veränderungen. Der etwas geringe Umfang dieser Keıne in mehr frontal gelegenen 
Ebenen wird in den okzipitalen wieder mehr als kompensiert, so dass in der vorderen 
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Ebene der Bindearmkreuzung die ventralen Kerngruppen eher eine grössere Aus- 
dehnung zeigen als links. 

Das Pulvinar verrät weder eine Volumsreduktion gegenüber demjenigen der 
rechten Seite, noch irgendwelche strukturellen Veränderungen, 

Dasselbe gilt vom Corp. genic. ext. und internum. 

Das Corpus mamillere, sowie das Vicq d’Azyrsche Bündel sind links ebenso 
schön gebaut wie rechts und frei von sekundären Veränderungen, trotz der um- 
schriebenen sekundären Degeneration im Tuberculum anterius. 

In der Substantia nigra lässt sich etwas Bemerkenswertes nich t konstätieren. 

Pedunculus cerebri. Entsprechend dem gewaltigen Faserausfall im ganzen 
lenticulo-striären Abschnitt der inneren Kaprel ist auch der Pedunculus cerebri 
stark degeneriert, aber nur im Gebiet des medialen Drittels, wo nur ein winziges 
Markfeld wahrzunehmen ist. In diesem degenerierten Areal sind indessen noch 
dünne markheltige Bündel nachzuweisen. Stark degeneriert (aber von markhaltigen 
Fesern nicht völlig entblösst) ist die mediale Havbenfussschleife, deren sekundäre 
Degeneration sich im dorsalen Haubenfeld verliert. Der degenerierte Strang des 
medialen Drittels des Pedunculus (frontale Brückenbahn) setzt sich in der Brücke 
fort, wo er in den oralen Ebenen das dorso-mediale Feld einnimmt und schliesslich 
in den grauen Massen des medio-dorsalen Brückenkerns, der starke degenerative 
Veränderungen zeigt, sukzessive sich verliert. 


Resume. Der linke Frontallappen ist infolge der Hirnblutung, 
welche fast den ganzen Lappen einnimmt, durch eine gewaltige Zyste 
durchsetzt. Die ventrale mediale Partie von F, inklusive Gyrus rectus 
und ein Teil der medialen Orbitalebene (im kaudalen Abschnitt) sind 
erhalten. Von den oralsten Frontalebenen durch den Nucleus caudatus 
an kaudalwärts sind der Gyrus fornicatus, sowie ein Teil von dem der 
Mantelkante zugekehrten F, (die kaudale Partie) auch erhalten. Das 
Centrum ovale und das Stabkranzareal sind in der Zyste untergegangen. 
Der vordere Stiel der linken inneren Kapsel zeigt in seiner ganzen Aus- 
dehnung einen hochgradigen Faserschwund. Im Thalamus ist der Nucleus 
med. a besonders in der oralen Hälfte stark, der Nucl. med. b, ebenfalls in 
der oralen Partie, leicht degeneriert. Der Nucl. lat. im vorderen Drittel, 
der Nucl. ventr. ant. ist in toto stark degeneriert. Das Tuberculum ant. 
ist nur etwas im Volumen reduziert und zeigt im mittleren Drittel eine 
leichte Degeneration. 


Beobachtung VII. 


Eich., 54jähriger Fabrikant. Bis vor 11 Jahren kerngesund. Im Jahre 1899 
Beginn des Leidens mit Anfüllen von Petit mal, die jeweilen 1—2 Minuten an- 
dauerten und später mit konvulsiven Zuckungen im rechten Arm, mit sukzessivem 

ergang auf alle Extremitäten verbunden waren. Im Jehre 1903 Beginn einer 
leichten Schreibstörung. die in Gestalt von temporärer inkompletter Agraphie zirka 
6 Monate vor dem Tode (1909) manifest wurde. Diese Störungen machten sich 
besonders nach den alle 2--3 Monate sich wiederholenden grossen epileptischen 
Anfällen bemerkbar. Gegen Ende des Lebens Wortamnesie und zeitweise Des- 
orientierung. Die Lautsprache und das Wortverständnis bis wenige Tage vor dem 
Tode erhalten. 

Sektionsbefund. Nach Wegnahme des Schädeldaches präsentiert sich im 
Gebiet der dritten Frontalwindung (inklusive der Regio Broca) und des Operculum 
rolaudicum links eine oberflächlich scharf abgegrenzte Tumormasse, die ca. 20 mm 
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im Querdurchmesser und ca. 5 om in Längenausdehnung an der Oberfläche misst. 
Die Randwindungen sind makroskopisch nicht stark verändert. 

Von diesem Gehirn wurde nach Härtung in Müllerscher Flüssigkeit eine fort- 
laufende Frontalschnittserie verfertigt. | 

Studium der Frontalschnittserie. Der Tumor im linken Frontallappen 
ist ein aus der Tiefe (Linsenkerngebiet und Insel) hervorgegangenes Gliom von der 
Grösse und Form eines Hühnereis. Im Innern finden sich da und dort, besonders 
im Gebiet der vorderen Tnselpartie, deren Rinde meist in Tumorgewebe umgewandelt 
ist, linsen- bis erbsengrosse Zysten; solche kleine. Zysten sind bis an die Hirnober- 
fläche (F,) zerstreut. Zentralwärts reicht der Tumor bis an die grossen Markstrata, 
welche den ziemlich stark erweiterten Seitenventrikel (Vorderhorn) umgeben, }.eran. 
Der vordere Pol des Tumors liegt im Mark der Pars orbitalis von F,, der Tumor 
endigt hier in Gestalt eines Kegels. So hat der Tumor fast die ganze dritte Stirn- 
windung mit dem Mark urd der Insel zerstört. Die ganze vom Tumor freie Frontal- 
hirnpartie erscheint etwas komprimiert. Das beiderseits stark erweiterte Vorder- 
horn reicht bis zu den oralsten Ebenen des Balkenknies. Im vorderen Drittel des 
Balkens (frontalste Ebene des Streifenhügelkopfes) erkennt man einen zweiten 
Tumor von der Grösse einer Mandel im Gebiet des Balkenmarks links. Zwischen 
diesem kleinen Gliom und der Haupttumormasse bleibt das Mark (Stabkranzareal 
und Centrum semiovale) frei. 

Die Haupttumormasse verbreitet sich ganz besonders auf das Gebiet der Dusel 
(in den mehr okzipital gelegenen Ebenen des Operculum resp. im Operculum der 
hinterer Zentralwindung ist die Rinde von Tumormasse frei) und des Claustrums, 
welches gegen die gesunde Seite im Volumen dreifsch vergrössert ist und an die 
Capsula externa des Putamens, die auch teilweise ergriffen ist, sich arschliesst. 
Okzipitalwärts reicht der Tumor (hier ganz auf die Insel beschränkt) bis zum hinteren 
Drittel der Insel, d. h. er hört in den Ekener ungefähr durch die Mitte des Nucleus 
ruber und den am weitesten okzipital gelegenen Ebenen des Gyrus centralis posterior 
und des Gyrus supramarginalis auf, 

Markkörper. Die Fibrae propriae und die kürzeren intragyralen Assoziations- 
fasern sind in den Windungen, welche das Tumorgebiet umranden, in normaler 
Weise mit Mark ausgestattet. Das linke Centrum orale ist durchweg etwas mark- 
ärmer als auf der rechten Seite (diffuse entmarkte Bündel). Im Stabkranzareal 
sind sekundär degenerierte Bündel zu erkennen, aber immerhin ist das Stabkrenz- 
areal im grossen und ganzen noch mit zahlıeichen normalen Fasern besetzt, auch 
lässt es sich scharf gegen das Centrum ovale abgrenzen. Am stärksten ergriffen ist 
das an die Tumormasse von F, und der Insel angrenzende, d. bh laterale Feld des 
Stabkranzareals, resp. das Stratum sagittale ext. des Frontelmarkes, und zwar in 
den oral gelegenen Ebenen des Streifenhügelkopfes. Ir diesen Ebenen finden sich auch 
sekundäre Degenerationen im Balkenareal. Frontalwärts, d. bh über das Balkengebiet 
hinaus erschöpft sich die sekundäre Degeneration im Frontsllappen bald völlig. 

In den Ebenen des Knies der inneren Kapsel, resp. des Beginns des Thalamus, 
sind im Grosshirnmerk resp. im Stabkranzareal nur da und dort degeı erierte Bündel 
zu erkenren, besonders am Rande der in Tumormasse verwandelten Insel und der 
Operculumwindungen. 

Innere Kapsel. Aus dem oben geschilderten Degenerationsgebiet des Stab- 
kranzareals fliessen schon in den oralen Ebenen des Streifenhügelkopfes dünne, 
geschlossene, sekundär degenerierte Faszikel in das dorsale Segment der inneren 
Kapsel, welche sekundär stark ergriffen ist, im Gegensatz zu den mittleren und 
ventralen Segmenten jener. In den Ebenen durch die Mitte des Striatumkopfes 
erscheint neben der demarkierten sekundären Degeneration im dorsalen Segment 
der inneren Kapsel allerdings auch das übrige vertral gelegene Gebiet derselben 
an Faserzahl nicht unerheblich reduziert, doch schon kurz vor dem Eintritt des 
Thalamus opticus in die Schnittfläche (Ebene der vorderen Kommissur) hat das 
dorsale Segment der inneren Kapsel ungefähr die nämliche Ausdehnung wie auf 
der rechten Seite. 
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In den Ebenen des Knies der inneren Kapsel liegt das sekundär degenerierte 
Feld bereits im mittleren resp. ventralen Segment (dorsal von der Hirnschenkel- 
schlinge und dem sich hier abgrenzenden Pedunculus cerebri) und degenerierte 
Faserzüge treten weder in den leteralen Kern, noch in die entsprechende Lamina 
medullaris externa oder ger in das Tuberculum anterius ein. First an den Schnitten, 
wo das vcrdere Drittel des Thalamus in die Schnittfläche fällt, sieht man aus dem 
am meisten ventral liegenden Feld der inneren Kapsel, wo sich die sekundäre 
Degeneration bündelartig konzentriert, sekundär degenerative Bündel in aen Nucl. 
ventr. ant. und auch in die benachbarte Gitterschicht, teilweise auch in den 
lateralen Thalamuskern übergehen. Am deutlichsten ist der Übergang der 
degenerierten Bündel in den Nucl. ventr. ant., die Gitterschicht una den lateralen 
Kern in den Ebenen, wo das Tuberculum anterius und das Corpus mamillare auf 
der Schnittfläche in ihrer Mitte getroffen werden. Hier erstreckt sich das von 
degenerierten Bündeln durchsetzte Thelamusgebiet bis zum Vicq d’Azyrschen 
Bündel. Weiter okzipital erscheint die innere Kapsel völlig normal. 

Thalamus opticus. Dieser ist im vorderen Drittel in toto merklich volums- 
reduziert und verrät in den oben erwähnten Gebieten sekundär strophische Faser- 
bündel. Eine sekundäre Degeneration der grauen Substanz ist im vorderen Thalamus- 
gebiet deutlich nachweisbar (Atrophie zusammenhängender Nervenzellengruppen; 
nur hin und wieder Degeneration bis zum Terminalstadium) im dorso-lateralen 
Rand des lateralen Kerns, ferner: im Nucl. ventr. ant. (besonders in der lateralen 
Partie), aber auch im medialen Kern, in der Zone ventral vom Tuberculum anterius 
(med. a), an letzterem Orte in sehr spärlicher Ausdehnung. 

Die übrigen Kerne des linken Thalamus opticus sind durchweg unversehrt, 
desgleichen die Gebiete der Regio subthalamica (Haube, Nucleus ruber etc.). Kurz 
über die Ebene durch die Mitte des Corpus mamillare hinaus sind sekundär degenera- 
tive Veränderungen mit Sicherheit nicht mehr nachweisbar. 


Resume. Ein aus der Insel hervorgegangenes Gliom ist in die linke 
dritte Stirnwindung hineingewachsen, so dass diese Windung samt der 
Inselrinde durch Tumorgewebe ersetzt ist. Ein zweites kleineres Gliom 
befindet sich in der frontalsten Ebene des Streifenhügelkopfes im Balken- 
mark links. Zwischen dem ersten und zweiten Tumor bleibt das Mark 
frei. Von der Nähe der Tumormasse geht die sekundäre Degeneration 
über das Stabkranzareal und die innere Kapsel in den Thalamus. Von 
Thalamuskernen sind das vordere Drittel des Nucl. lat., der Nucl. ventr. 
ant. und eine kleine dorsale Partie des Nucl. med. a sekundär degeneriert. 


Beobachtung VIII. 


Boll... Der Patient litt an Jacksonscher Epilepsie und rechtsseitiger Hemi- 
plegie, wurde mit Erfolg wegen eines Tuberkels trepaniert, starb aber einige Monate 
nach der Operation an einem Rezidiv an der Operationsstelle. 

Taubeneigrosser Tuberkel in der oberen Hemisphärenkante, das Gebiet von F, 
und des Lobulus paracentralis links einnehmend. Mit Karmin und nach Pal (auch 
kombiniert) gefärbte Frontalschnittserie durch die ganze Hemisphäre (mit Aus- 
nahme des Okzipitallappens). 

Die bezüglichen Windungen (unter teilweiser Schonung des Gyrus calloso- 
marginalis) sind bis zum Balken total defekt, resp. drucknekrotisch. Der meist 
entrindete Markkörper der durch den Tumor zerstörten Windungen ist zwar vom 
Tumor durch freien Raum getrennt, aber stellenweise durch käsige Massen infiltriert 
bis etwa zur medialen Hälfte des Centrum semiovale und bis zum Balkenmark. 
Doch strömen innerhalb der infiltrierten Partie des Markkörpers noch recht zahl- 
reiche normale Fasern in das Stabkranzareal. Der vordere Pol des dem Sinus longi- 
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tudinalis links anliegenden Tuberkels beginnt in F, in den Ebenen, wo an der Frontal- 
schnittserie der Kopf des Streifenhügels in seinem hinteren Drittel getroffen wird 
und das Balkenknie mit dem Rostrum in die Schnittfläche fällt. Das okzipitele 
Ende des Tumors findet sich im Gebiete des oberen Scheitellappens in den Ebenen, 
wo der hintere Zweihügel und die Brücke in ihrer Mitte getroffen werden, d. h. der 
Tumor erschöpft sich in okzipitaler Richtung ungefähr am vorderen Rand des 
Praecuneus. Im wesentlichen waren somit das obere Drittel der vorderen und der 
hinteren Zentralwindung links nebst dem anliegenden Mark zerstört. 

Markkörper der Fronto-Rolandischen Region und innere Kapsel. 
Das Mark des Frontallappens ist bis auf die okzipitale Partie von F, grösstenteils 
frei. Eine stärkere, zum Teil primäre Degeneration im Centrum semiovale beginnt 
in den Ebenen, wo die Fornixschenkel in das Tuber cinereum sich einsenken, die 
vordere Kommissur in die Schnittfläche fällt und das Chiasma schon seinen Abschluss 
gefunden hat. Der lenticulo-striäre Abschnitt der inneren Kapsel, sowie das ent- 
sprechende Stabkranzareal sind ganz frei. Einige Millimeter weiter okzipitalwärts 
in der Ebene des Knies der inneren Kapsel und des vorderer Drittels des lateralen 
Thalamuskerns sieht man eine stärkere Ausbreitung der Degeneration im Mark- 
körper, in Zusammenhang mit dem Rindendefekt. Mächtigere sekundär degenerierte 
Züge aus dem im Gebiet der vorderen Zentralwindung stark zunehmenden Degenera- 
tionsfeld (zum Teil durch die käsige Infiltration veranlasst), im medialen Hemi- 
sphärenmark, ziehen in wohl demarkierter Weise in das Stabkranzareal und des 
dorsale Segment der inneren Kapsel, in den Ebenen, wo der Thalamus in seinem 
vorderen Drittel getroffen wird (Ebene des Abgangs des Vicq d’Azyrschen Bündels 
und Hauptebene des Tuberculum anterius). Das ventrale Segment der lenticulo- 
optischen inneren Kapsel zeigt hier auch degenerierte Bündel, welche in da; dem 
Corpus Luysii anliegende Areal und zwischen die quer verlaufenden Fasern der 
Linsenkernschlinge einlaufen (sekundäre Degeneration der Pyramidenbahn). 

Weiter kaudalwärts erschöpft sich die sekundäre Degeneration in der inneren 
Kapsel allmählich, so dass man in den Ebenen, wo der Nucleus ruber in die Schnitt- 
fläche fällt (retrolentikuläre innere Kapsel), keine deutlich degenerierten Bündel 
mehr antrifft. Dagegen zeigt der linke Pedunculus in seinem mittleren Drittel eine 
starke sekundäre Degeneration, die den Pyramidenbündeln entspricht. 

Linker Thalamus opticus. Im linken Thalamus opticus finden sich ziemlich 
schwere sekundäre Degenerationen in engstem Zusammenhang mit den aus der 
inneren Kapsel in jenen sich ergiessenden degenerierten Faszikeln. Ziemlich frei 
von degenerativen Veränderungen ist die vorderste Partie des Thalamus, im Gegen- 
satz zu jenen Föllen, wo der Hauptherd im Frontsllappen sass. Erst in jenen fron- 
talen Ebenen, wo das Vicgq d’Azyrsche Bündel aus dem Tubercilum anterius in 
seinem vertikalen Verlauf in \ie Schnittfläcke fällt, fängt die starke sekundäre 
Degeneration in der graven Substanz an, und zwar sieht man zunächst eine solche 
in dem Nucl. ventr. ant., dem Nucleus later.lis und in der anliegenden Gitter- 
schicht. Während ir den frükeren Fällen (mit Ausnahme des Falles IV) das 
Tuberculum enterius ziemlich frei war, tiitt hier eine ziemlich schwere 
sekunaöre Zellencegeneration gerade in diesem auf. Sie lokalisiert sich ir. der 
vorderen Hälfte dieses Gebildes. und aus der tetreffenden Degenerationszonc lassen 
sich dorsal (am Rande des Thalamus) degenerierte Faserzüge in die degenerierte 
Zone des Nucleus lateralis und weiter bis in die innere Kapsel hinein verfolgen. 
Bemerkenswert ist, dass vom Nucleus lateralis, sowie vom Nucleus ventr. ant. 
besonders die laterale Hälfte degeneriert ist, während das dem Vieg d’Azyrschen 
Bündel zugekehrte mediale Thalamusgebiet relativ verschont ist. Das Vicq d’Azyr- 
sche Bündel selbst ist indessen ziemlich frei. Der mediale Kern verrät in den 
mehr irontal gelegenen Ebenen keine nennenswerten sekundär degenerativen Pro- 
zesse, erst in weiter okzipital gelegenen Ebenen (Mitte des Nucleus ruber und Beginn 
der retrolentikulären inneren Kapsel) lassen sich im Nucleus med. a und in der 
Lamina medullaris interna ganz leichte sekundär degenerative Veränderungen an 
den Nervenzellen nachweisen. Auch diese Degenerationen sind durch eine ziemlich 
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breite Brücke sekundär degenerierter Bündel mit dem Gebiet der dorsalen Partie 
des Nucleus lateralis und dem entsprechenden Abschnitt der inneren Kapsel ver- 
bunden. 

Die sekundäre Degeneration im Nucleus lateralis lässt sich bis zum Beginn 
des Pulvinars (Ebene der Bindearmkreuzung) verfolgen. Je mehr man von den 
frontalen Ebenen dieses Kernes die Schnitte okzipitalwärts verfolgt, um so aus- 
geilehnter erweist sich die sekundär degenerierte Zone; im Gebiete des kaudalen 
Drittels des Nucleus ruber (Beginn der Bindearmkreuzung) erscheint nicht nur der 
gauze laterale Kern nebst dem medialen Kern, sondern auch der Nucleus ventr. a 
und c (letzterer nur partiell, Nucleus ventr. b bleibt frei) sekundär (indessen nur 
partiell) degeneriert. Die der Haubenstrahlung lateral angrenzende Zone der ven- 
tralen Thalamuskerne ist intakt. Die sekundäre Degeneration erreicht nirgends 
das zentrale Höhlengrau. Das Gebiet des hinteren Drittels des Thalamus opticus 
(Pulvinar, corpus genicul. int. und ext.) ist von sekundärer Degeneration ver- 
schont. 

Auch die Regio subthalamica, insbesondere der Nucleus ruber und das Corpus 
Luvsu sind frei von sekundär degenerativen Veränderungen. Die Brücke konnte 
nicht studiert werden, weil sie bei der Sektion abgetrennt und keine Schnittserie 
davon hergestellt wurde. Nucleus caudatus, Linsenkern und alle seine Glieder ohne 
pathologische Veränderungen. 

Der rechte Thalamus opticus zeigte sich völlig normal. 


Resume. Ein taubeneigrosser Tuberkel an der linken oberen Hemi- 
sphärenkante, welcher die kaudalste Partie von F, und den Lobulus para- 
centralis einnimmt, hat diese \Windungsteile zur Drucknekrose gebracht. 
Von diesem Rindendefekt ziehen sekundär degenerierte Züge im medialen 
Hemisphärenmark in die innere Kapsel und den Thalamus. Vom Thalamus 
sind das Tuberculum anterius, der Nucleus med. a (ganz leicht), der Nucl. 
lat. und die Nuclei ventr. ant., ventr. a und ventr. c degeneriert. 


Beobachtung IX. 


37jähriger Mann (Meyer) früher gesund, erlitt im Mai 1913 einen apoplektischen 
Insult (im Zusammenhang mit Gelenkrheumatismus mit Endokarditis). Schwere 
rechtsseitige Hemiplegie und totale Aphasie, die sich gegen Ende des Lebens wesent- 
ich besserte. Gestorben 3. Februar 1914. Litt an Insuffizienz und Stenose der 
Valvula mitralis mit zahlreichen Polypen im rechten Herz, Lungeninfarkt. In der 
inken Grosshirnhemisphäre enormer malazischer Herd. der sich auf die ganze 
Aphasieregion bezieht und bis in die innere Kapsel ausdehnt. Das übrige Gehirn 
(reehte Hemisphäre) ist makroskopisch anscheinend gesund. Die ganze linke Hemi- 
sphäre wurde nach Ausschälung des Hirnstammes in Frontalschnitte zerlegt. Fär- 
bung nach Pal und mit Karmin (auch kombinierte Färbung). 

Mikroskopische Untersuchung der Schnittserie. 

Näherer Sitz des Herdes. Der embolische Infarkt (in Gestalt einer mehr- 
kammerigen Zyste) beginnt in Ebenen, die nur wenige Zentimeter vom Frontalpol 
entfernt sind, und zwar mit einem kleinen Defekt in der Rinde von F, (lateraler 
Rand der Pars orbitalis); er umfasst das Gebiet der ganzen dritten Stirnwindung 
(bis zum Stratum sagittale externum). dann die Insel, von der nur eine schmale 
Markwar.d erhalten ist. Diese bildet die Wand des stark erweiterten Vorderhorns. 
Das Balkenknie ist erhalten. desgleichen F, und die mediale Partie von Fa. In den 
Ebenen des Balkenkörpers und des Beginns des Striatum erstreckt sich der Defekt 
von F,, F, und Insel bis in die innere Kapsel, deren dorsale das Corpus striatum 
durchsetzende Hälfte in der Zyste untergegangen ist. Nur die ventrale Hälfte der 
inneren Kapsel ist erhalten: dieser die ventrale Partie des Striatum durchsetzende 
Stiel ist zwar im Querschnitt etwas verschmälert. aber markhaltig. 
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In weiter okzipitalwärts gelegenen Ebenen nimmt die nekrotische Zerstérung 
nicht nur das gesamte Gebiet der Insel, sondern auch dasjenige der ersten und 
zweiten Temporalwindung ein, wogegen F, und ein kleines mediales Stück von F, 
nebst Mark und Balken frei bleibt. Die malazische Zyste ist sowohl gegen die so:ben 
genannten Hemisphärenteile als wie gegen die dritte Temporalwindung, den Gyrus 
occipito-temporalis und den Schläfenpol (inkl. Amygdalen), die unversehrt sind, 
scharf demarkiert. Erst in den Ebenen der vorderen Zentralwindungen erscheint 
die stark verdünnte Markwand der Insel durchbrochen, so dass die Zyste mit dem 
stark erweiterten Seitenventrikel kommuniziert. In diesen Ebenen ist‘ auch der 
Linsenkern (sämtliche Glieder). sowie die lenticulo-optische innere) Kapsel, 


Tuberculum ant., normal 


Nucl. med., stark deg. 


Nucl. lat. u. ventr. 
ant, hochgradig deg. 





Erhaltene Partie 
der inneren 
Kapsel, deg. 


In der Zyste unter- 
gegangene Partie 
der inneren Kapsel 


Fig. 9. 


Beobachtung IX. Frontalschnitt des Thalamus durch das mittlere Drittel des Tub. anterius. 
Von den linken Thalamuskernen ist nur das Tub. ant. normal erhalten. Vergr. 1,5:1. 


letztere partiell, in der enormen Zyste untergegangen. Der Windungsdefekt reicht 
okzipitalwärts bis in den Gyrus supramarginalis und den Gyrus angularis. Von 
der Insel und dem Linsenkern sind auch in den Fbenen des Gyrus supramarginalis 
nur nekrotische Reste übrig geblieben. 

Von der inneren Kapsel sind, wie bereits erwähnt wurde, nur der sogenannte 
vordere Stiel des Thalamus opticus (ventrale Portion) und die retrolentikuläre Partie 
nebst der Radiatio optica vom Herd partiell verschont geblieben. Der Defekt der 
lenticulo-optischen Partie der inneren Kapsel greift stellenweise auf die ventralen 
Kerngruppen des Thalamus opticus über. 

Thalamus opticus. Vom Thalamus opticus bleiben vom Herd nur das 
vordere Drittel des lateralen Kerns, der Nucleus ventr. ant., der Nucleus medialis 
und das Tuberculum anterius verschont; in den okzipitalen Ebenen sind auch die 
Corpora geniculata ext. und int. erhalten. 

Das Corpus geniculatum internum, sowie die Reste der ventralen 
Kerngruppen, ferner rahezu der ganze laterale Kern. der Nucleus medialis 
a und b sind schwer bis zum zentralen Höhlengrau sekundär degeneriert (sekundäre 
Nervenzellendegeneration; Terminalstadium); das Tubereulum anterius ist 
dagegen in seiner ganzen Ausdehnung von der sekundären Degeneration verschont 
geblieben, inkl. der Markkapsel dieses Kerns und des Vicq d’Azyrschen Bündels. 
Ähnliches gilt auch vom Pulvinar (nur partiell sekundär degeneriert) und vom 
Corpus geniculatum externum, welches sekundäre Veränderungen ebenfalls ganz 
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vermissen lässt. Zwischen dem Tuberculum anterius und der dorsalen erhaltenen 
Partie des Knies resp. der lenticulo-optischen inneren Kapsel lässt sich eine deut- 
liche Brücke markhaltiger Fasern, welche auch den vorderen Teil des Nucleus 
lateralis durchsetzen (dorsal in horizontaler Richtung verlaufende Fasern), nach- 
weisen. 

In den Mittelhirnebenen findet sich eine schwere sekundäre Degeneration des 
Pedunculus, von dem nur eine s hmale mediale Randzone und das temporo-okzipitale 
Bündel (laterales Viertel des Pedunculusquerschnittes) markhaltig geblieben sind. 

Die Substantia nigra und auch der Nucleus ruber, ferı er des Gebiet der Schleife 
zeigen ebenfalls schwere sekundäre Veränderurgen. In der Oblongata ıindet sich 
eine nahezu maximale sekundäre Degeneration der Pyramide. 


Resume. Eine ausgedehnte, mehrkammerige Zyste umfasst das Gebiet 
der zweiten und dritten Stirnwindung, die Insel, die Temporalwindung etc. 
Die innere Kapsel ist in den verschiedenen Gegenden stückweise in der 
Zyste untergegangen. Fast alle Thalamuskerne zeigen mit Ausnahme des 
Tub. ant. eine hochgradige Degeneration; letzteres ist in seiner ganzen 
Ausdehnung von der sekundären Degeneration verschont. | 


Beobachtung X. 


(Dieser Fall ist kurz mo Monakows „Lokalisation im Grosshirn‘“ (S. 706), jedoch 
hauptsächlich vom klinischen Standpunkte aus beschrieben.) 


Krankengeschichte. Luchs...; 65 Jahre alt; erlitt am 10. Mai 1908 einen 
apoplektischen Insult mit rechtsseitiger Hemiparese und leichter aphasischer Stö- 
rung. Geistiger Zustand gut. Ausgesprochene Agraphie. Rechte Gesichtshälfte 
paretisch, Zunge deviiert nach rechts. Nach wenigen Tagen bedeutende Besserung 
des aphasischen Zustandes mit Ausnahme der Agraphie. 

Am 25. Juni neuer Insult mit Verlust der Sprache und linksseitiger Fazialis- 
parese. Rechtsseitige Parese nicht verschlimmert. Nach sechs Tagen spricht Patient 
wieder ziemlich geläufig, doch besteht leichte rechtsseitige Apraxie. Alexie und 
Agraphie unverändert. 

Am 8. Juni 1911 Wiederaufnahme ins Kantonsspital in Glarus wegen be- 
ginnender Gangrän des linken Fusses. Bei der Aufnahme ist linksseitige Fazialis- 
parese nachweisbar. Spontanes Sprechen nur etwas langsam. Ausgesprochene 
Bewegungsstaxie der rechten Hand (Monoparese), ferner ausgesprochene rechts- 
seitige motorische Aplaxie (kann nicht allein essen). Plötzlicher Tod am 21. Juni 
an Lungenembolie. 

Mikroskopischer Befund, Studium der Frontalschnittserie, besonders mit, 
Rücksicht auf das Gebiet der Capsula int. und des Thalamus. 

Bei der Durchmusterung der Frontalschnittserie lässt sich konstatieren, dass 
der primäre Herd zwar die unteren zwei Drittel der vorderen Zentralwindung ncbst 
dem Operculum Rolando grösstenteils (da und dort noch leidlich erhaltene Kortex- 
irseln;), wenigstens mit Bezug auf die an der Hirnoberfläche liegenden Abschnitte, 
zerstört hat, dass es aber noch auf folgende Rindenbezirke aı sserhalb der soeben 
genannten Windungen übergreift: 

1. Eine kleinfingerbreite nekrotische Läsion der Rinde und des subkortikalen 
Marks erstreckt sich von der Zentralwindung aus auf den Furchenteil von F, bis 
zu den Ebenen durch den Kopfteil des Striatum und die oralsten Teile der vorderen 
Kommissur. Dieser Defekt setzt sich frontalwärts mit anfänglich schmalem Zipfel 
in einen neuen, scharf begrenzten, etwas grösseren Rindendefekt im medialen Gebiet 
von F, fort. Letzterer Herd erschöpft sich indessen noch vor Beginn d s Balken- 
knies (Längenausdehnung ca. 1,2—1.5 em). 

2. Ein weiterer nekrotischer Herd, der sich bei der makroskopischen Besichti- 
gung des frischen Gehirns nicht: wahrnehmen liess. findet sich im dorsalen Teil von 
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F, ana besonders ıın Furchenteil von F.. Dieser kleine versteckte Rindenherd hat 
-Deifalls einen Durchrnesser vor ca. 1.5 cm. Auch er ist inselförmig scharf begrenzt 
und zÄzt eine keilfürnuge Mitläsion des sutkortikalen Marks, welche höchstens bis 
zum Statkranzareal reicht; er ist vom Hanptherd in der vorderen Zentralwindung 
und dem Operenliun durch ein normales Rındenfeld getrennt. welches genau der 
Erocaschen Windung entspricht. 

Die s-kundare Degeneration dorsal vom Stabkranzareal, resp. an den langen 
Anssziationsfasern (Fascieulus centro-frontalis und Fasciculus centro-parietalis) 
solen bier tnerörtert bleiben; sie werden an einem Anderen Orte und in anderem 
Zusarumenhang spater publiziert Werder. 

Stabkranzarral. Dasselbe» verrät im Gebiete des Fror tallappens, d. h. bis 
zara Herd in der Remo centralis keine markantere Strangdegeneration. Die ersten 
kraitizer eins-tzenden seknuundaren Degenerationen in diesem Areal stellen sieb ir 
den Ebenen des vorderen Dritteis des Striatwunkopfes und der Mitte der vorderen 
Konnussur, aiso in den Ebenen des oralen Pols der vorderen Zentralwindung, ein. 
Die degenerierten Bündel, direkt aus der primar ergriffenen Zone des Centrum cvale 
von Gyrus centralis anterior und F, hervorzeher.d. durchsetzen keilfürmig das Stab- 
kranzar- al und begeben sich in die dorsale Partie der inneren Kapsel, dicht hinter 
dera Knie (vorderste Ebene des Thalamus opticus). 

Innere Kapsel. Wie im Vorstehenden erwahnt wurde. enthält bereits das 
Jörsale Drittel der inneren Kaps in Gebiete des gerade in die Schnittfläche fallenden 
Thalamus optieus (orales Ende des Tubere. ant.) mehrere stark degenerierte Faszikel, 
welche direkt in der Richtung des hier befinnenden vorderen Stiels des Thalamus 
-treichen und in das ora'!e Dritte! des lateralen Thalamuskerns einstrahlen. Die 
ventral von der erwähnten Degeneration-zone im Bereich des Nuel. ventr. ant. und 
des Giobus pallidus legenden Segmente der inneren Kapsel erscheinen nahezu vell 
markhaitig. Die dorsale Gittersehicht. sowie die Lamina med. ext. des vorderen 
Drittels des Thalamus liegen innerhalb der sekundär degenerierten Zone und sind 
ebenfalls sekundar degeneriert. In etwas mehr ckzipital gelegenen Ebenen, aort wo 
das Vieg d’Azyrsche Bündel das Tuberenlum anterius verlässt (kaudale Partie des 
vorderen Drittels aes Thalamus). schiebt sich zwischen die sekundär degenerierte 
Randzone des Thalanus (Gritterschicht) und die dorsale intakte Partie des Globus 
pallidnas ein scharf urisehriebenes, sekundär degeneriertes Feld. Medialwärts von 
«diesem Degenerationsfeld befindet sich noch ein kräftiges Büschel normaler Fasern. 
die zu weiter kaudalwärts liegenden Thalamuspartien und der Regio subthalamica 
ziehen. Während das dorsale Segment der inneren Kapsel in den Ebenen des Luys- 
chen Körpers sich allmählich mit normalen. markbaltigen Bündeln füllt (bis auf 
das Niveau des ventralen Thalamuskerns), erscheint das zwischen diesen und dem 
durch die Linsenkernschlinge ventral abgetrennten Peduneulus (Fortsetzung der 
inneren Kapsel) liegende Segment der inneren Kap sel stark mit sekundär degene- 
rierten Faszikeln ausgefüllt. die sich nunmehr auch medialwärts in den Nucleus 
ventralis anterior resp. die Gitterschieht der Lamina medullaris externa fort- 
setzen. Vor Thalamus opticus sind in den frontal gelegenen Ebenen der Nucleus 
lateralis, sowie die Randpartie des Nueleus ventralis anterior sekundär 
schwer degeneriert; die Mehrzahl der Nervenzellen ist hier in strukturlose Gebilde 
verwandelt oder resorbiert. Beim Beginn des Nucleus ventr. b hört das sehundär 
degenerierte Feld im Thalamus seharfrandig auf. In den geschilderten Ebenen ist 
auch der mediale Kern (med. a) nebst der Lamina med. int. frei. Ein weiterer Anteil 
von aus der degenerierten inneren Kapsel stammenden degenerierten Bündeln zieht 
in das Gebiet der Haubenstrahlung. und ein dritter degenerierter Anteil verläuft 
<pinalwärts und lässt sich in den Bezirk der querveriavfenden Bündel der Linsen- 
kernschlinge. d. h. in das Areal der Pyramidenbaln verfolgen 

Dieses sekundär degenerierte Bündel (Pyranudenbahn) präsentiert sich weiter 
okzipitalwärts in den Ebenen, wo der Pedunerlus an sich mächtiger und schärfer 
abzegrenzt ist, als schmales degeneriertes Feld im mittleren Segment. des Peduneulus. 
in Gestalt eines Konunas. In den frontalen Ebenen durch die Mitte des Nucleus 
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ruber, wo der Pedunculus cerebri sich von der inneren Kapsel als selbständiger 
Schenkel grösstenteils abgelöst hat, ist das etwas schmäler gewordene Degenerations- 
feld im mittleren Pedunculussegment noch gut zu erkennen und abzugrenzen, auch 
wenn es hier von einer stattlichen Anzahl markhaltiger Bündel durchsetzt ist. 

In noch weiter okzipital gelegenen Ebenen, wo die Brücke bereits in die Schnitt- 
fläche fällt, verschwindet das erwähnte Degenerationsfeld und man sieht nur an 
den korrespondierenden Stellen des Pedunculus einen mässigen allgemeinen Faser- 
ausfall. In der Pyramide der Oblongata ist nur ein ganz spärlicher Faserausfall zu 
konstatieren. Es scheint die partielle sekundäre Degeneration der Pyramidenbahn 
im Brückengrau sich zu erschöpfen. 

Thalamus opticus. Von der sekundären Degenerstion des vordersten Ab- 
schnittes des lateralen Kerns, sowie der zugehörigen Gitterschicht war schon oben 
die Rede. Die schwere sekundäre Degeneration im Nucleus lateralis nimmt 1 audal- 
wärts stetig ab und hört an den Ebenen des frontalen Drittels des Nucleus ruber 
ganz auf; hier ist nur ein kleiner dorsolatereler Saum noch sekundär verändert. 
Während nun die sekundäre Degeneration im lateralen Kern sich in der soeber 
geschilderten Weise erschöpft, sieht man von den Ebenen durch die Mitte des Luys- 
schen Körpers die sekundäre Degeneration aus der inneren Kapsel dorsomedial über 
die Lemina medullaris ext. in die Lamina medullaris interna übergehen und lösst 
sich in die kaudale Partie des medialen Kerns — besonders in den Nucleus 
medialis b verfolgen. ln diesem Nucleus findet sich eine starke sekundäre Nerven- 
zellendegeneration. 

Das bezügliche degenerative Feld ist von den ventralen Kerngruppen (Nucleus : 
ventr. a und ventr. b), sowie vom zentralen Höhlengrau und teilweise auch vom 
vorderen Abschnitt des medialen Kerns (med. a) scharf abgegrenzt. Die übrigen 
Thalamuskerne sind vollständig intakt. 


Resume. Ein nekrotischer Herd hat die unteren zwei Drittel der 
vorderen Zentralwindung, den kaudalen Teil von F, etc. zerstört. Von 
diesen primären Herden geht die sekundäre Degeneration durch die innere 
Kapsel in den Thalamus; der Nucleus ventr. ant., das dorsale Drittel des 
Nucl. lat., inklusive der Gitterschicht und der Nucl. med. b sind (letzterer 
besonders stark) von Degeneration ergriffen. 


Beobachtung XI. 


Cə. 75jähriger Pflegling der Anstalt Spannweid. Krankengeschichte fehlt; es 
ist nur bekannt, dass der Patient an motorischer Aphasie litt. 

Des Gehirn mit grösserem tiefgehendem Blutherd in aer mittleren Partie von 
F, und F, wurde vor vielen Jahren vom pathologischen Institut (Prof. Klebs) un- 
zerlegt Herrn Prof. v. Monakow überwiesen. 

Der am frischen Gehirn einst herausgeschälte Hirnstamm wurde im Jahre 1887 
von Dr. Donaldson in frontaler Richtung geschnitten; das in Müllerscher Flüssigkeit 
eingelegte Präparat war aber bereits überhärtet und liess sich schwer schneiden. 
Von dieser Schnittserie, an der wohl abgegrenzte sekundäre Degenerstionen sich 
konstatieren liessen, finden sich Abbildungen in v. Monakows Gehirnpathologie, 
2. Auflage, S. 1145—1147. Diese Schnittserie habe ich einer genauen Durchsicht 
unterworfen. | 

Näherer Sitz des Herdes. Der vordere Pol des alten Blutherdes (hämor- 
Thagische Zyste) ist ca. 2—3 cm vom Frontalpol oes linken Stirnlappens entfernt, 
der okzipitale Pol reicht knapp bis zum Ramus asc. der Fissura Sylvii; der Herd 
erstreckt sich somit an der Hirnoberfläche noch nicht auf die Brocascehe Rinde. 
Der dorsale Rand des Herdes nimmt die laterale und vordere Partie der zweiten 
Frontalwindung ein, und der ventrale Rand erschöpft sich im Gebiet des Ramus 
horizontalis anterior der Fissura Sylvii. Der Herd dringt stark in den Markkörper 
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(Centrum orale) des Frontallappens und durchbricht hier die laterale Partie des 
Stratum sagittale externum, in dessen Feld er scharfrandig abbricht. Die ventralen 
und. dorsslen Felder des Centrum ovale sind frei (vgl. Fig. 344 in v. Monakows 
Gehirnpathologie). 

Betund an der Frontalschnittserie. Vom zerstörten Frontalmark aus 
lässt sich ein wohl abgegrenzter degenerierter Faserstiel in das Stabkranzareal des 
Frontallappens verfolgen und schon in den Schnitten durch den Streifenhügelkopf 
erkennt man einen geschlossenen mächtigen degenerierten Faserstrang in den oberen 
zwei Dritteln der lenticulo-striären inneren Kapsel. Diese Degenerationen im 
vorderen Stiel der inneren Kapsel bildet die direkte Fortsetzung der sekundären 
Degeneration im Stabkranzareal und bricht in den vordersten Ebenen des Globw 
pallidus ab. Weiter okzipitalwärts verschiekt sich die Degeneration allmählich 
unten und im oberen Segment treten allmählich immer mehr markhaltige Fasern 
auf. In der Gegend des Knies zieht die oben beschriebene Degeneration zwischen 
den vordersten Partien des Thalamus opticus und dem Globus pallidus okzipital- 
wärts; sie wird von einem dem Putamen anliegenden völlig normalen Qrerschnitt 
der inneren Kapsel (Anteil aus dem Operculum und dem erhaltenen Rest der dritten 
Stirnwindung, wohl auch aus den Zentralwindungen) scharf begrenzt. 

In den Ebenen, wo die ersten Bündel der normal gebliebenen Linsenkern- 
schlinge die innere Kapsel quer durchsetzen und der laterale Thalamuskern in die 
Sohnittfläche fällt, setzt sich die sekundäre Degeneration zum Teil in jenen Kern 
(vorderste Partie) fort, dringt auch in den medialen Kern ein (unter Schonung des 
Tuberculum anterius); zum Teil geht sie direkt in den Pedunculus über, wo sie in 
das medial gelegene Drittel dieses letzteren übergeht. Im Ponsgrau. findet sich das 
degenerierte Feld mediodorsal vom Pyramidenareal, welches ebenso wie die Pyramide 
der Oblongata von der sekundären Degeneration freibleibt. 

Thalamus opticus. Die vordere Partie des Nucleus lateralis nebst der 
anliegenden Gitterschicht ist sekundär total degeneriert (Ganglienzellendegeners- 
tion). Diese sekundäre Degeneration erschöpft sich indessen schon in den ersten 
Ebenen durch den Luysschen Körper, wo nur noch einzelne kleine Stellen der Gitter- 
schicht sekundär degenerative Veränderungen an den Nervenzellen verraten. 

Der Nucleus ventr. ant. ist wenigstens in seinen vordersten Abschnitten 
etwas schwächer degeneriert als die entsprechenden Abschnitte des Nucleus lateralis. 
In den Ebenen des Corpus mamillare machen die sekundär degenerativen Ver- 
änderungen in jenem Kern allmählich normalen Verhältnissen Platz, bis auf die 
am meisten medial gelegene Zone. Von dieser letzteren geht die sekundäre Degenera- 
tion auf die Lamina medullaris interna und die laterale Partie des Nucleus 
medialis (med. b) über, so dass die zentrale Partie des Querschnittes des Thalamus 
oberhalb des Vicq d’Azyrschen Bündels (dieses bleibt unversehrt) in eine relativ 
scharf begrenzte sekundär degenerierte Zone verwandelt ist. Der dorssle Rand 
dieser Zone reicht hart bis an das Tuberculum anterius, welches indessen keire 
pathologischen Veränderungen zeigt. 

Die sekundär degenerierte Zone im Zertrum des Thalamus rückt weiter kaudal 
mehr medialwärts, die laterale Hälfte des Nucleus lateralis wird in okzipitaler 
Richtung stetig freier, wogegen noch weiter okzipitelwärts (Ebene durch die Mitte 
des Corpus Luysii) die sekundäre Degeneration den ganzen Nucleus med. b bis 
nahezu zum zentralen Höhlengrau einnimmt, welches normale Verhältnisse dar- 
bietet. Der grösste Teil des Nucleus med. a (besonders die dorsale Partie) bleibt 
trei. In den Ebenen des Nucleus ruber erschöpft sich die sekundäre Degeneration 
auch im Nucleus medialis nahezu völlig, so dass man in den Ebenen durch die Mitte 
des Nucleus ruber und die okzipitale Partie des Nucleus lateralis keine sekundäre 
Nervenzellendegeneration im Thalamus opticus mehr antrifft. Speziell sei hervor- 
gehoben, dass die Nuclei ventrales (ventr. a, ventr. b und ventr. el von sekundär 
degenerativen Veränderungen so gıt wie frei sind. 

Im Linsenkern, im Corpus Luysii, in der Substantia nigra, in der Linsenkern- 
schlinge, sowiein der Regio subtbalamica findet man keine sekundären Veränderungen. 
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Resume. Eine hämorrhagische Zyste im mittleren Abschnitt von F, 
und F, hat tief das Frontalmark zerstört, und von hier aus lässt sich ein 
regenerierter Faserstiel durch das Stabkranzareal bis in den Thalamus 
verfolgen. Im Thalamus sind die vordere Partie des Nucl. lat. nebst der 
Gitterschicht, der Nucl. ventr. ant. und der Nucleus med. b degeneriert. 


Beobachtung All. 


Krankengeschichte. R..tz; 44jähriger Patient; im Mai 1903 fiel er von 
einem Gerüst kopfvoran zu Boden; dabei bekam er eine rechtsseitige Klavikular- 
fraktur und eine Wunde in der rechten Temporslgegend. Acht Wochen nach dem 
Trauma stellten sich Schmerzen in der rechten Temporalgegend ein. Zudem ge- 
sellten sich noch Schmerzen in der rechten Körperseite und den rechten Extremi- 
täten. Seit Oktober war es dem Patienten unmöglich, Arbeit zu leisten. Von 
November 1903 bis Dezember 1903 wurde er in einer Anstalt verpflegt. Patient 
ist meistens apathisch, etwas missmutig und melancholisch gestimmt. Ab und zu 
Schwindel und diffuse Kopfschmerzen. Keine Parese der Arme. Im ganzen rechten 
Arm, besonders auf der Dorsalseite, Hypästhesie. Hypästhesie der rechten Thorax- 
und Abdominalbälfte und des rechten Beins. Gang des Patienten hemiparetisch- 
spastisch. Im rechten Oberschenkel ab und zu fibrilläre Muskelzuckungen. Patient 
hatte manchmal Schmerzanfälle. Diese Schmerzen beginnen in der rechten Hand, 
steigen von hier aufwärts über Oberarm zur rechten Hals- und Körperhälfte, um 
dann abwärtssteigend in das rechte Bein auszustrahlen. Während dieser Schmerz- 
attacken treten im rechten Vorderarm kurzdauernde klonische Muskelzuckungen 
auf. Während der Hospitalverpflegung einige Male Erbrechen. Exitus 2. Januar 1904. 

Sektion. Die Gegend der oberen Hälfte der Zentralwindungen inkl. der 
Mantelkante (also vor allem Lobus paracentralis und auch die vordere Partie des 
Lobus parietalis sup.) ist von einem zirka gänseeigrossen harten Durasarkom ein- 
genommen. Die durch den Tumor auseinandergetriebenen Randwindungen (Oper- 
culum, unterer Teil der beiden Zentralwindungen und mediale Partie von F,, resp. 
die mediale Wand des Gyrus paracentralis) sind atrophisch. Die Rinde der direkt 
unter dem Druck des sich mühelos herausschälenden Tumors stehenden Teile der 
Zentralwindungen ist partiell oberflächlich durch Druoknekrose zerstört oder druck- 
atrophisch. Das unter der resorbierten Rinde liegende Mark ist makroskopisch 
nicht verändert, zeigt auch kaum eine verminderte Konsister.z. Das vom Tumor 
befreite Gehirn wurde in toto geschnitten (Frontalschnittserie). 


Mikroskopische Untersuchung. Die obere Hälfte der Zentralwindungen 
sowie der Lobus parietalis sup. zeigen im Gebiete der Kompression, zumal an den 
Stellen, wo der Tumor besonders sterk in die Tiefe reichte, eine ausgedehnt ent- 
rindete oder stark atrophische Oberfläche; an manchen Stellen schliesst der Defekt 
mit nur mässig am Rande gliös verdiekten Markmassen, die dem Centrum ovale 
angehören, ab. 

Das linke Centrum orale verrät eine allgemeine Faserreduktion (Resorption) 
und eine mässige Vermehrung der Glia nahezu in der ganzen Ausdehnung des Markes 
(also auch im Mark der Randwindungen); das ganze Centrum ovale färbt sich indessen 
mit Markscheidenfärbung nahezu ebenso intensiv wie auf der rechten Seite. Auch 
das Stabkranzareal im Gebiete des lenticulo-optischen Abschnittes der inneren 
Kapsel ist nur mässig atrophisch; die Atrophie präsentiert sich mehr durch Glia- 
vermehrung els durch strangförmig ergriffene Faserbündel. Das Gleiche gilt von 
der lenticulo-optischen inneren Kapsel. Die sekundäre Atrophie der langen Projek- 
tionsfasern ist somit mehr eine latente (Resorption einzelner Faszikel). Die übrigen 
Abschnitte der inneren Kapsel sind völlig normal. 


= Thalamus opticus. Trotz der relativ bescheidenen sekundären E E 
ım Mark, im Stabkranzareal und in der lenticulo-optischen Partie der inneren Kapsel 
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„er. jer ine Serhig-| unverkennbar Keiner as der rechte und zeigt vor allem deut- 
ier e D. Laf Hezersrative Nervenze onveränderinze»n im mittleren Segment des 
-atera en Kerns. beaun jer- in dern Eren dureh he Mitte des Luysschen Körpers 
Al "Let voriseren Afeetrecte dem Nues ruber. Vom Nucleus lateralis sind be- 
pr iera Katk ef Th e dorna atraen Rar jiet, sowie auch die Gitter- 
ennicnt. Die am rori-ten osazpita Lezerde Partie des lateralen Kerns ist voll- 
ar is ire Von sentinlärer Deo zeraton. In ironraier Richtung lassen sich über 
ce Frs de Liiveschen Kirper rat Ji bm den Ebenen. wo das Tukerculum 
Nieft, Ae (De Senrmttläche fat und das Virqg d’Azyrsche Bündel mit diesem sich 
Water berifuiafe Veranch-rinzen ım Nicieus lar. ebenfalls nicht mehr nach- 
Ei A én su er diejenigen ATchrutte obs genannten Kerns, welche in früheren 
Fa..-n ber Herden im Cetiet von F, umdi F, stark degeneriert waren, völlig frei. 

In den ührizen sabriort.Kai-n Himabselastten resp. ım Hirnstamm sind sekun- 
dare Veranderingen rucht sicher nacı.weisbar. mit Ausnahme jenes Abschnittes des 
Pommes. weicher von der Lnenxernechlnge durchstzt wird und an Frontal- 
sernzütten de Überzanz-teiie der innern Karel und des Pedunculis cerebri dar- 
ptet urd siner Lage nach derm Durhzana-zebiet der Prramidenbaha entspricht. 
Ds Partie zeigt eine deutiche sekundare Degeneration. 


Rezume. Ein gänseeigrosses Durasarkom in der oberen Hälfte der 
linken Zentralwindung mit Einschluss der Rinde der medialen Hemi- 
sphirenflache hat eine leichte Degeneration des Stabkranzareals und 
der inneren Kapsel zur Folge. lm Thalamus ist nur das (in fronto- 
kaudaler Richtung: mittlere Segment des Nucleus lat. mit der an- 
grenzenden Gitterschicht degeneriert. 


Beobachtung XIII. 


Rob... Es handelt sich um einen 35jährigen Fatienten, dessen Haupt- 
be-chwerden in häufigen Kopfschmerzen im Hinterkopf. somnolentem torpidem 
Wesen und allgerneiner Desoriertierung bestanden. Er war gänzlich apatlusch, 
zahnte viel; gab auf Fragen nur langsarn einsilbige Antwort. Keine nachweisbaren 
Motılitätsstörungen. Sensibilitätsprüfung war nicht möglich. Patient wer zur 
Pflege im Neurnünster-Asyl, später wurde er in einer Privatheilanstalt in Küsnacht 
untergebracht, wo er unerwartet starb (Kollaps). Eine bestimmte Diagnose wurde 
micht gestellt. 

Makroskopischer Befund am Gehirn. Ein gänseeigrosser Tumor (Sarkom 
der Dura) in der vordersten Partie der rechten ersten und zweiten Stirnwindung. 
Der harte Twnor ragt nicht oder nur wenig über die Hirnokerfläche hervor. 

Die Grenzen der Tumoroterfläche sind folgende: medial entfeınt sich die 
Turmorgrenze 11,—2 cm von der medialen Kante der Hemisphäre, in frontaler 
Richtung 1 em vom frontalen Pol; in okzipitaler Richtung liegt zwischen dem Tumor 
und Ger Zentralfurche eine normale Windungsbrücke von ca. 2,8 cm Breite (Gyr. 
entr. ant. und ein Stück von F,). Die maximale Länge des Tumors beträgt 6 em, 
die Breite 5 em. 

Der Tumor ist gegen die umgebenden Windungen scharf demarkiert und lässt 
sich ohne weiteres herausschälen, wobei die Pia angerissen wird. Die stellenweise 
noch von Pia überzogene, vom Tumor grösstenteils aufgefressene Hirnoberfläche 
zeigt einen Kranz von kleinen erweiterten und geschlängelten Venen. Auch sn 
Frontalschnitten erkennt man, dass der Tumor gegen die umgebende Hirnmasse 
überall schart abgegrenzt ist. Er zeigt auf dem Querschnitt eine eiförmige Gestalt 
und hat eine Tiefe von 4 cm. In der harten Masse des Tumors sind einige kleine 
Zysten zu sehen, die teilweise mit einer gallertigen Masse angefüllt sind. Die De 
adhäriert überall stark an der Hirnoberfläche, so dass beim Abzieben derselben die 
komprimiertenWindungen oberflächlich lädiert wurden. Die Piavenen sind stark gefüllt. 
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Mikroskopische Untersuchung. Das Gehirn wurde in eine kontinuierliche 
Frontalschnittserie zerlegt. Die Schnitte wurden in der üblichen Weise mit Karmin 
und nach Pal gefärbt. 


Durchmustert men die Schnittserie, denn sieht man, dass in den am meisten 
oral gelegenen Schnitten wohl der dritte Teil der Schnittfläche durch den Tumor 
eingenommen wird und dass die ganze Hirnmasse von der latero-dorsalen Seite her 
durch den eingebetteten Tumor eine starke Kompression erfährt. Die Stirnwindungen 
sind teils gegen die Medianebene, teils lateralwärts verschoben. Die dem Tumor- 
drucke ausgesetzte Rinde ist nur an einzelnen wenigen Stellen mit dem Tumor ver- 
wachsen. Sie erscheint an zahlreichen Stellen vom Tumor etwas angefressen, verrät 
auch hämorrhagische Stellen; die noch erbaltene Rinde ist drucketrophisch, ihre 
Dicke beträgt !/s—1/5 der normalen Breite. Ja eine kleine Rindenpartie, welche die 
auf den Tumor senkrecht fallende Furche (f,) eirtschliesst, ist nicht einmal nach- 
weisbar atrophisch. 

Das subkortikale Mark ist auftallenderweise im grossen und ganzen noch gut 
erhalten, nur die den drucknekrotischen Rindenatschnitten direkt anliegenden 
Markbündel sind teils degereriert, teils resorbiert (Faserlücken). Die dem Druck 
des Tumors am stärksten ausgesetzte Windungspartie liegt im Gebiet des kaudalen 
Pols des Tumors (kaudale Partie von F,). In den entsprechenden Schnitten verrät 
der Markkörper eine bemerkenswerte Schwellung, besonders im Stabkranzareal. 
In der weiteren Ausdehnurg des Markfeldes präsentieren sich zahlreiche winzig 
kleine Zystchen, die häufig avch innerhalb nur wenig beschädigter resp. mässig 
atrophischer Markbündel liegen. Das Gebiet des Fasciculus centro-parietalis er- 
scheint »uf.eine ziemlich wz:ite Strecke strangförmig degeneriert, doch erschöpft 
sich die Degeneration sowobl in frontaler als in okzipitaler Richtung allmählich 
nahezu vollständig. Die Schwellung des Markkörpers nimmt in okzipitaleı Richtung 
ebenfells sukzessive ab und ist ir den Frontslebenen, wo das Corpus mamillare in 
die Schnittfläche fällt, nicht mehr nachweisbar. 


Innere Kapsel und Thalamus opticus. Die innere Kapsel birgt in der 
lenticulo-striären Partie bündelweise degenerierte Faserzüge in sich, die kaudal- 
wärts sich stetig mehren. Der Querschnitt dieses Segmentes der inneren Kopsel 
ist in seiner ganzen lstero-dorsalen Partie besonders stark (zirka um die Hälfte des 
Faserbestandes der gesunden Seite) reduziert; auch die ganz medio-ventral gelegenen 
Segmente der inneren Kapsel sind faserreduziart. Das Gros der wirklich strang- 
förmig sekundär degenerierten Bündel macht sich indessen erst in dən Ebenen 
bemerkbar, wo die okzipitale Wand des Tumors in die Schnittfläche fällt. Die 
degenerierten strangförmigen Bündel strömen besonders innerhalb des Knies der 
inneren Kapsel der vorderen Partie des Thalamus opticus resp. der Gitterschicht 
zu und dringen in die dorso-laterale Partie des Nucleus lateralis ein. Die graue 
Substanz sowohl der Gitterschicht als des letztgenannten Kerns ist gegen den 
Nucleus med. in ziemlich scharf abgegrenzter Weise sekundär degeneriert (starke 
Atrophie der Hauptzellen des Thalamus). Der Nucleus ventr. ant. zeigt eben- 
falls, wenn auch in mässiger Weise, sekundär atrophische Nervenzellen. Dieses 
ganze vordere Thalamı sgebiet verrät eine bemerkenswerte Volumsreduktion. 
Weiter kaudalwärts (Ebene des Corpus Luysii) stossen wir immer noch auf aus- 
gedehnte sekundär degenerierte Gebiete des Nucleus lateralis, die sich medialwärts 
bis knapp zum Nvcleus medielis erstrecken. Aber auch noch in den Ebenen des 
Nucleus ruber finden sich volumsreduzierte resp. sekundär degenerierte Nerven- 
zellen im Nucleus lateralis, und erst in den hinteren Ebenen des Corpus geniculatum 
ext. machen sie normalen Zellen Platz. In den übrigen Partien des Thalamı s opticus 
sind sekundäre Veränderungen nicht anzutreffen. 


Résumé. Ein Sarkom umfasst die vorderste Partie der rechten ersten 
und zweiten Stirnwindung. Die vom Tumor direkt gedrückte Rinde ist 
teilweise erhalten, aber druckatrophisch; die rechte innere Kapsel zeigt 
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aber eine strangförmige Degeneration; diese degenerierten Bündel strömen 
in die vordere Partie des Thalamus; der Nucleus ventr. ant. und der 
Nucleus lat. nebst der Gitterschicht sind degeneriert. | 


Zusammenfassung. 


Der Hauptzweck meiner Untersuchungen war, unter Anwendung der 
Methode der sekundären Degenerationen zu ermitteln, ob der Frontal- 
lappen des Menschen ähnlich wie die sogenannten Sinnessphären einen 
Stabkranz mit in doppelter Richtung verlaufenden Fasern besitze, speziell 
in welchen Abschnitten des Thalamus opticus er seinen Ursprung nehme 
und wie die Einstrahlung seiner Fasersektoren im Kortex lokalisiert sei. 
Bekanntlich war von Flechsig das Vorhandensein von Projektionsfasern für 
die oral von der Regio Rolandica gelegenen Windungen bestritten und 
später nur soweit eingeräumt worden, dass vereinzelte Projektionsfasern 
aus der inneren Kapsel die Frontalwindungen erreichen sollten. Das 
mächtige Bündel im vorderen Schenkel der inneren Kapsel liess Flechsig 
zwar in das Mark des Frontallappens übergehen (die Bündel mussten also 
doch das Gebiet des Stabkranzareals betreten); er nahm aber an, dass 
die bezüglichen Fasern in der Gegend des Balkenknies ihre Verlaufs- 
richtung änderten und bogenförmig, die Balkenfaserung durchbrechend, 
emporstiegen, um in den vorderen Gebieten der Körperfühlsphäre zu 
endigen. ` 

Dem gesamten Frontallappen sprach Flechsig lediglich geschlossene 
Assoziationsleitungen verschiedener Länge zu, mittelst welcher die ver- 
schiedenen Sinnessphären im engeren Sinne sich in Verbindung setzten. 
Er bezeichnete, wie bereits früher erwähnt wurde, den Frontallappen als 
grosses vorderes Assoziationszentrum, welches dem ‚‚Verstande‘ zur 
anatomischen Basis diene (Verstandeszentrum). 


Mit dieser Auffassung lassen sich vor allem verschiedene experimentelle 
und pathologisch-anatomische Befunde nicht in Einklang bringen. 


Die vor mehr als 25 Jahren und später von v. Monakow experimentell 
beim Tier festgestellten !"efunde, dass nach Defekten im Stirnhirn Partien 
der vorderen Hälfte des Thalamus opticus durch Vermittelung der Stab- 
kranzfasern des Frontallappens und durch entsprechende Abschnitte der 
inneren Kapsel sekundär retrograd degenerieren, konnten durch neuere 
Untersuchungen des nämlichen Autors und auch durch meine eigenen an 
pathologischen Fällen für den Menschen im grossen und ganzen bestätigt 
werden. In keinem der von mir studierten Fälle fehlten bei grösseren 
Herden im Frontallappen degenerative oder atrophische Veränderungen 
in den genannten Sehhügelabschnitten. Dass es sich da ebenfalls um 
vom Herd direkt fortgeleitete, echte sekundäre Degenerationen retro- 
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grader Natur und nicht etwa durch Druck oder primäre vaskuläre Erkran- 
kung hervorgebrachte Veränderungen handelte, ergibt sich schon aus 
folgenden Überlegungen. In jedem Fall war es möglich, die, Kontinuität 
der sekundären Degeneration auf der ganzen Strecke vom Stabkranz- 
anteil durch die innere Kapsel lückenlos festzustellen; der Umfang dieser 
war dem Defekt durchweg proportional, und die aus dem Herd stammen- 
den degenerierten Bündel passierten bisweilen isoliert gesunde Faser- 
strecken und graue Regionen (im Thalamus), um die korrespondierenden 
Sehhügelabschnitte zu erreichen, auch gingen sie in die entsprechenden 
Nervenzellengruppen des Sehhügels über, die demselben Schicksal ver- 
fielen. Ferner gehörten die beobachteten Degenerationsbilder durchweg 
den nämlichen Degenerationsphasen an. Die Art der Läsion (Tumor, 
Erweichung, Blutung etc.) war für die sekundäre Degeneration im Thala- 
mus wenigstens mit Bezug auf das Endresultat ohne Bedeutung; stets 
kam es zu einer sekundären Degeneration bestimmter Thalamusabschnitte, 
wenn nur das entsprechende Rinden- resp. Markareal durch einen patho- 
logischen Prozess zerstört oder ausgeschaltet worden war. Vor allem aber 
entsprachen die Lokalisation und Ausbreitung der sekundären Degenera- 
tion in der inneren Kapsel und im Thalamus opticus ziemlich genau der 
Lage und Ausdehnung des Stirnhirnherdes, so dass wir in der Lage waren, 
die engeren Beziehungen zwischen bestimmten Oberflächenzonen des 
Frontallappens und den zugehörigen Kernen, resp. Kernsegmenten des 
Sehhügels in einzelnen Fällen wenigsteris ziemlich genau zu bestimmen. 
In letzterer Beziehung gelangten wir vielfach zu für den Menschen jeden- 
falls neuen Resultaten, die für die feinere Anatomie der Faserverhältnisse 
im Grosshirn (Projektion der grauen Thalamusmassen auf den Kortex) 
von Bedeutung sein dürften. 

Zunächst einige allgemeine Punkte: ganz konstant und stets leicht 
nachweisbar war der Übergang der sekundären Degeneration von den 
entsprechenden Faszikeln der inneren Kapsel auf den lateralen, sowie auf 
den vorderen ventralen Thalamuskern (ventr. ant.); er ist ein kontinuier- 
licher. Anders verhält es sich mit dem Tuberculum anterius und auch 
mit dem medialen Kern. Rutishauser hatte bei einem Affen (Macacus), 
dem beiderseits das Frontalende des Grosshirns exstirpiert worden war 
(von H. Munk ausgeführte Operation) und der länger als ein Jahr diese 
Operation überlebt hatte, degenerative, vom primären Defekt fortgeleitete 
Veränderungen im dorso-medio-oralen Abschnitt des Thalamus (beider- 
seits symmetrisch) beobachtet. Eine entsprechende sekundäre Degenera- 
tion konnte auch ich in meinen pathologischen Fällen vom Menschen 
nachweisen. Nur nahm die sekundäre Degeneration der zuleitenden Mark- 
faserung in meinen Fällen einen von der Darstellung Rutishausers beim 
Macacus etwas abweichenden Verlauf. Während jene beim Macacus ihren 
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Weg vom vorderen Schenkel der inneren Kapsel über den unteren Seh- 
hügelstiel nahm, war, wenigstens in den Fällen IV, VI und VIII, die 
sekundäre Degeneration vom Knie der inneren Kapsel über das Stratum 
zonale nach dem Tuberculum anterius fortgeleitet. Im Falle V, wo die 
sekundäre Degeneration auf den medialen Kern beschränkt war, liess 
sich der Anschluss dieser Degeneration an das degenerierte Segment der 
inneren Kapsel örtlich nicht mit voller Sicherheit feststellen. 

In den übrigen Fällen, wo neben dem Nucleus lateralis und dem 
medialen Kern gleichzeitig auch noch der ventrale Kern sekundär degene- 
riert war, liess sich selbstverständlich der Verlauf der speziell jenem Kern 
zugeordneten Faszikel der inneren Kapsel isoliert nicht genau ermitteln. 

Schwieriger als die Feststellung der im Vorstehenden mitgeteilten 
allgemeinen Tatsache, dass bei umfangreichen Defekten im Frontallappen 
die vorderen Abschnitte des Thalamus und ganz besonders der laterale 
Kern einer sekundären Degeneration verfallen, ist die nähere Bestimmung, 
welche engere Lokalisation ein Herd im Frontalhirn haben muss, damit 
die einzelnen Kerne resp. Kernabschnitte des Thalamus notwendig degene- 
rieren. Die von mir speziell mit Rücksicht auf diese Frage studierten 
13 Fälle, die sich nur auf Herde im Frontallappen beziehen, waren nicht 
nur hinsichtlich der Örtlichkeit und des Umfangs des Grosshirnherdes, 
sondern auch hinsichtlich des Alters der Patienten, der Entwickelung 
und Dauer, vor allem aber der Natur des pathologischen Prozesses. 
der zum Defekt führte, sehr verschieden. In fünf Fällen handelte es 
sich um Tumoren, in zwei um rein traumatische Defekte, in vier 
Fällen um Enzephalitis und in je einem um Porenzephabe und um 
Embolie der linken Arteria Fossae Sylvii. In letztgenanntem Falle (IX) 
bezog sich der Grosshirndefekt — im Gegensatz zu den übrigen Fällen — 
auf das ganze Gebiet der Art. Fossae Sylvii und erstreckte sich tief in 
die innere Kapsel. Dieser Fall wurde nur mit Rücksicht auf das Verhalten 
des Tuberculum anterius verwertet. 

Selbstverständlich war die genauere Abgrenzung der untergegangenen 
Windungen, dann der Miterkrankung und Lokalisation des Defektes im 
Grosshirnmark nicht immer leicht; es handelte sich um rohe, nur in 
wenigen Beobachtungen scharf demarkierte Herde. Bei älteren Herden 
war für die Abgrenzung nicht nur das mikroskopische Verhalten der Rinde, 
sondern vor allem dasjenige des subkortikalen Marks und der Stabkranz- 
region massgebend. Streng genommen konnte man von reinen Rinden- 
herden nirgends sprechen, sondern nur von mehr oder weniger scharf 
begrenzten Defekten in Grosshirnwindungsgruppen oder Windungs- 
segmenten. Nur in den traumatisch erzeugten Herden und in jenem Falle 
von Porenzephalie (längst abgelaufener pathologischer Prozess) war das 
defekte Gebiet, sowie das Randgebiet schärfer demarkiert, bisweilen direkt 
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linienförmig. So bemerkenswert in sämtlichen 13 Fällen die Tatsache an 
sich war, dass es überall zu sekundären Degenerationen in den frontalen 
Abschnitten des Thalamus opticus kam, und dass diese sekundären De- 
generationen auch als notwendige Folge der Kontinuitätstrennung in den 
verschiedenen Sektoren der aus den Frontalwindungen stammenden Stab- 
kranzbündel betrachtet werden mussten, so unsicher gestaltete sich die 
Frage nach den näheren örtlichen Sonderbeziehungen zwischen den zer- 
störten Kortexarealen und den korrespondierenden Sehhügelabschnitten. 

Um diese letztere Frage möglichst objektiv zu behandeln und wenig- 
stens mit Bezug auf die Stabkranzsektoren einigermassen exakt zu be- 
antworten, habe ich einerseits die approximative Ausbreitung der primären 
Herde auf ein Oberflächenschema der Grosshirnhemisphäre und anderer- 
seits die sekundär degenerierten Stellen im Sehhügel auf drei Frontal- 
schnitte durch die verschiedenen Partien des Sehhügels zu projizieren 
versucht. (Vgl. Fig. 10 bis Fig. 1.) 

Es ergeben sich bei einem solchen Rekonstruktionsversuch folgende 
Verhältnisse: 

Kortikales a eet für die mediale Kern- 
gruppe des Thalamus. Ich trenne letztere nach v. Monakow nur in 
zwei Abschnitte, med. a und med. b, die sowohl nach Anordnung der 
Markfaserung als zytoarchitektonisch sich ziemlich scharf voneinander 
unterscheiden. Eine feinere Trennung dieser beiden grauen Massen in 
besondere Unterkerne, wie es rein morphologisch von Jakobson, Friede- 
mann, C. Vogt u. a. unternommen wurde, will ich, da sie für unseren 
Zweck belanglos ist, unterlassen. 

Das Gebiet des Nucl. med. a erweist sich nach meinen Unter- 
suchungen als von der kaudalen Hälfte der zweiten Frontalwindung am 
meisten abhängig. | 

Für diese Lokalisation sprechen übereinstimmend der Sitz des pri- 
mären Herdes und der Verlauf der sekundären Degenerationen in den 
Beobachtungen: I, LI, III, IV, V, VI, VII, IX und XI — also in neun 
Fällen, in denen allerdings die genauere Ausdehnung des Defektes in F, 
mehr oder weniger variierte. Die recht mässige sekundäre Degeneration 
im Nucleus med. a in Beobachtung VII, wo F, von der primären Läsion 
verschont geblieben ist, sowie auch die totale Degeneration des Nucleus 
med. a in Beobachtung IV (rechte Seite) trotz Erhaltenseins der hinteren 
Hälfte von F,, wurden höchstwahrscheinlich durch Schwund der dem 
genannten Thalamuskern zugeordneten Markfasern verursacht, eine An- 
nahme, welche namentlich bei dem hochgradigen Untergang des Mark- 
körpers in Beobachtung IV mir sehr berechtigt zu sein scheint. 

Kortikale Zone des Nucleus med. b. Das kortikale Repräsen- 
tationsgebiet des Nucleus med. b möchte ich unter Berücksichtigung der 





Fig. 10. 


Sohematische approximative Abgrenzung der Ausdehnung der primären Herde 
an der Cortexfläche (unter Berücksichtigung der subkortikalen Läsionen). 
Die römischen Ziffern bezeichnen die Nummern der beobachteten Fälle. 





Fig. 11. 


(ileiches Schema wie Fig. 10. Fall IX, bei dem ein enormer primärer Herd die 
innere Kapsel mitergriffen hat, ist nicht eingezeichnet. — R = rechts, L = links. 







Nucl. lat. -— -- Tub. ant. 


N. ventr. ant.” 


Fig. 12. 


Schematische Wiedergabe der sek. Degeneration auf einer oralen Frontal- 
ebene des Thalamus. Die römischen Ziffern bezeichnen die Nummer der 
beobachteten Fälle, wie in den Fig. 10 und 11. — L = links, R = rechts. 


M 


Corp. striat. 
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Nuclei ventr, — — \ 


Corp. Luysii 


Fig. 13. 
Analoges Sohema wie Fig. 12, eine mittlere Frontalebene des Thalamus darstellend. 


Beobachtungen I, V, VI, IX, X und XI in der hinteren Hälfte von F, 
erblicken. In Beobachtung IV (rechts) war der Nucleus med. b trotz 
Intaktheit der hinteren Hälfte der dritten Stirnwindung ganz leicht, aber 
sekundär degeneriert. Diese Degeneration wurde höchstwahrscheinlich, 
ebenso wie diejenige des Nucleus med. a durch primäre Mitläsion der 
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korrespondierenden Projektionsfasern herbeigeführt. Es bleibt hier nur 
unaufgeklärt, warum der Nucleus med. b in Beobachtung VII, wo F, 
ganz defekt war, intakt blieb. Die allmählich fortschreitende Kompression 
durch den Tumor (Verdrängung durch ein Gliom und nicht radikale 
Kontinuitätsunterbrechung der bezüglichen Markmassen) mag hier als 
Ursache des Nichtzustandekommens der sekundären Degeneration be- 
trachtet werden. | 


Tub. ant. 
Corp. striat. 
I 


N.lat. Hl- --. 





Nuclei ventr. #7 


©) ~- Nucl. ruber. 


Fig. 14. 
Analoges Schema wie Fig. 12, eine kaudale Frontalebene des Thalamus darstellend. 
Fall IX, bei dem fast alle Nuclei ausser dem Tub. ant. degeneriert sind, ist nicht eingezeichnet. 


Kortikale Zone des Nucleus lateralis. Es ist schon früher 
darauf hingewiesen worden, dass zumal die vordere (dorso-frontale) Partie 
dieses Kerns in fast allen unseren Fällen besonders schwer und. ich möchte 
sagen, fast ohne Rücksicht auf die engere Lokalisation des primären 
Herdes innerhalb des Frontallappens sekundär ergriffen war. Mit anderen 
Worten mochte der Herd mehr in F, oder F,, mehr basal oder mehr frontal 
resp. okzipital sitzen, stets war der Nucleus lateralis in ziemlich gleicher 
Weise, wenigstens in seiner vorderen Portion, sekundär degeneriert. Diese 
Beobachtung veranlasst mich zu der Annahme, dass diesem Kern eine 
besonders umfangreiche Kortexzone im Frontallappen zugeordnet ist, 
resp. dass die aus diesem Kern hervorgehenden Stabkranzbündel im Mark 
des Frontallappens einen Verlauf nehmen, der sie bei jeder Oberflächen- 
läsion im Frontallappen mehr oder weniger mitlädieren muss. 
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Die am meisten oral gelegene Partie (vielleicht die Hälfte) des late- 
ralen Kerns scheint ihre optimale Repräsentationsstätte in der kaudalen 
Partie des Frontallappens zu haben. Diese Annahme stützt sich besonders 
auf die pathologisch-anatomischen Verhältnisse im Falle IV, wo rechts 
der relativ geringfügigen sekundären Degeneration in der oralen Partie 
des Nucleus lateralis eine noch ziemlich gut erhaltene Partie des okzipi- 
talen Abschnittes von F, und F,, nebst dem bezüglichen Stabkranzanteil, 
entsprach. 

In dem Falle V lagen indessen die Verhältnisse derart, dass die soeben 
ausgesprochene. Annahme doch wesentlich eingeschränkt werden muss 
(keine deutliche sekundäre Degeneration im oralen Teil des Nucleus 
lateralis, bei ausgedehntem sowohl F, als F, in sich einschliessendem 
primärem Defekt). Sicher ist soviel, dass in einer ansehnlichen Zahl von 
Fällen, wo der Herd örtlich etwas verschiedene Windungsabschnitte 
innerhalb des Frontallappens einnahm, die sekundäre Degeneration im 
Thalamus vorwiegend auf die orale Partie des lateralen Kerns sich bezog. 
Möglicherweise ist die relativ geringfügige sekundäre Degeneration des 
lateralen Kerns im letztgenannten Fall mit der relativ kurzen Dauer 
des Herdes und dem im übrigen gesund gebliebenen Gehirn in Zu- 
sammenhang zu bringen. 

Tuberculum anterius. Eine ausgesprochene sekundäre Degenera- 
tion oder besser gesagt Atrophie im Tuberculum anterius (das Vorkommen 
einer solchen wird von manchen Autoren, z. B. Dejerine, angezweifelt) 
konnten wir in einer Reihe von Fällen sicher konstatieren. Allerdings 
sind die sekundären Veränderungen dieses Kernes, selbst bei ausgedehnten 
Grosshirnherden, die den Frontallappen in sich schliessen, relativ nur 
bescheiden. Sie können jedenfalls den schweren sekundär degenerativen 
Prozessen im lateralen und ventralen Kern hinsichtlich ihrer Intensität 
nicht an die Seite gestellt werden; ihr Vorkommen wird aber durch unsere 
Beobachtungen sichergestellt. Wir beobachteten sie in unverkennbarer . 
Weise in drei Fällen (IV, VI und VIII; bei ersterem beiderseits). In diesen 
drei Fällen war die obere und mehr okzipitale Partie der ersten Frontal- 
windung defekt oder mitergriffen. Hieraus konnte der Schluss gezogen 
werden, dass es das präzentrale marginale Windungsgebiet ist, welches 
in engerer Verbindung mit dem Tuberculum anterius steht (weniger der 
Lobulus paracentralis, wie dies von v. Monakow einst vermutet worden 
war). Jedenfalls blieb im Falle XII, wo der Lobulus paracentralis den 
Ausgangspunkt eines hühnereigrossen Sarkoms bildete und grösstenteils 
drucknekrotisch untergegangen war (die angrenzende vordere Partie des 
Frontallappens war hier erhalten), das Tuberculum anterius ganz normal. 

Im Fall IX bestand eine primäre Zerstörung (embolischer Herd) in 
F,, F,, im Operculum, der Insel und der oberen Temporalwindung, dann 
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in der korrespondierenden Partie der inneren Kapsel und sogar des late- 
ralen Thalamuskerns, ohne dass das Tuberculum anterius von der sekun- 
dären Degeneration nennenswert betroffen war, und in den ihrer Natur 
und Lokalisation nach sehr ähnlichen Fällen III und XIII, wo besonders 
die laterale Partie der ersten Frontalwindung (bei III links und bei SI 
rechts) durch ein hühnereigrosses Sarkom (Endotheliom) bis tief in den 
Markkörper hinein zerstört war, war der Befund hinsichtlich des Tuber- 
culum anterius ein negativer. Diesen drei Beobachtungen ist zu ent- 
nehmen, dass letzterer Kern von den in jenen Fällen untergegangenen 
Windungen (vordere Partie von F,, F,, F,, Insel etc.) ebensowenig stärker 
abhängig sein kann, wie vom Lobulus paracentralis (Fall XII). 

Allerdings ist zu bemerken, dass im Grunde genommen in keinem 
einzigen unserer Fälle, wo es zu einer sekundären Degeneration im Tuber- 
culum anterius kam, diese eine den ganzen Kern umfassende und seine 
Struktur (die Nervenzellen) vernichtende war; selbst im Falle IV nicht, 
wo doch der Herd im Frontallappen, sowohl rechts wie links, eine ge- 
waltige Ausdehnung hatte. Die sekundäre Degeneration des Tuberculum 
anterius war hier auch nicht annähernd so schwer, wie diejenige der 
anderen vom Frontallappen abhängigen Kerne. 

Ich hatte Gelegenheit, zur Kontrolle dieser Annahme eine Schnitt- 
serie vom Grosshirn eines alten Hemiplegikers durchzusehen, bei dem 
nicht nur der grösste Teil der linken Hemisphäre, sondern auch die ganze 
innere Kapsel seit vielen Jahren in einem mächtigen Herd untergegangen, 
der Thalamus opticus aber von der primären Zerstörung ziemlich 
frei geblieben war (noch nicht publizierter Fall, Sammlungspräparat, 
J. Nr. 198). Die sekundäre Degeneration im Thalamus opticus war hier 
sozusagen eine maximale, wenn auch gleichwohl nicht überall eine voll- 
ständige. Das Tuberculum anterius war hier allerdings ebenfalls im Vo- 
lumen reduziert, auch zeigte es eine Menge von sekundär atrophischen 
Zellen; es waren hier aber auch noch zahlreiche normal aussehende, wenn 
auch meist verkleinerte Zellen vorhanden, die auch noch von ansehnlichen 
markhaltigen Bündeln umgeben waren (selbst die stark reduzierte Kapsel 
des Tuberculum anterius verriet noch ganze Gruppen von Markfasern); das 
deutlich verschmälerte resp. atrophische Vieq d’Azyrsche Bündel liess sich 
ebenfalls in seiner ganzen Ausdehnung bis zum Corpus mamillare verfolgen. 

In einem anderen Falle (Brehm), wo die vordere Partie der inneren 
Kapsel in etwas weniger intensiver Weise, aber bis in den Streifenhügelkopf 
hinein durch einen Blutherd primär zerstört war, erwies sich die sekundäre 
Degeneration im Tuberculum anterius ebenfalls nicht als eine vollständige. 

Alle diese Beobachtungen scheinen mir dafür zu sprechen, dass das 
Tuberculum anterius innerhalb des Thalamus eine eigenartige Stellung 
einnimmt. Diese könnte wenigstens teilweise damit zusammenhängen, 
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dass es durch Vermittelung des Vicq d’Azyrschen Bündels auch in das 
Corpus mamillare Fasern entsendet. (In einigen Fällen, wo das Corpus 
mamillare infolge Zerstörung der Fornixsäule maximal degeneriert war 
und auch die innere Kapsel ausgedehnt lädiert war, zeigte das Tuberculum 
anterius nur eine leichte Veränderung.) 

Nucleus ventralis anterior. Die Partie des lateralen Sehhügel- 
kerns, welche v. Monakow als Nucl. ventr. ant. bezeichnet hat und die 
in Wirklichkeit eine nur durch zahlreiche quer getroffene Radiärbündel 
(aus der Capsula interna) abgegrenzte Zone der lateralen Sehhügelmasse 
darstellt, verhält sich mit Bezug auf Natur und Umfang der sekundären 
Degeneration bei ausgedehnten Herden im Frontallappen genau so wie 
der dorso-laterale Abschnitt des Massivs des Thalamus, d. h. die hier 
angesammelten, geflechtartig angeordneten, meist kleineren Nervenzellen 
gehen — zumal bei älteren umfangreichen Herden — nahezu in toto 
zugrunde. Und da auch hier die zwischen den Nervenzellengruppen 
liegenden Markbündel sekundär schwer degenerieren oder völlig ver- 
schwinden, so ist die Gesamtreduktion des Nucleus ventr. ant. eine be- 
sonders stark in die Augen springende (fast in allen Fällen von alten 
Frontallappenherden). 

Der Nucleus ventr. ant. war denn auch nur im Falle XII (Herd im 
Lobulus paracentralis) und im Falle XIII (Herd besonders in F, lateral; 
Tumor) einigermassen normal geblieben. Das sekundäre Betroffensein 
d’eses Kernes in Fällen mit so verschiedener Lokalisation des Herdes 
innerhalb des Frontallappens spricht dafür, dass die Projektionszone des 
Nucleus ventr. ant. (wie auch des Nucleus lateralis) im Frontallappen eine 
recht ausgedehnte sein muss, resp. dass die Vereinigung der bezüglichen 
Stabkranzfasern im Mark des Frontallappens in Gestalt eines relativ 
kompakten Bündels örtlich so abgegrenzt ist, dass das fragliche Areal 
im Centrum ovale nahezu bei jedem Sitz eines in das Frontalmark über- 
gehenden Herdes leicht mitlädiert wird. Sicher ist soviel, dass dieser 
Sehhügelpartie keine enger begrenzte kortikale Zone (z. B. Segment von 
F,) entspricht, auch liesse sich die fragliche Zone von der dem Nucleus 
lat. zugeordneten nicht scharf trennen. Die Repräsentationsverhältnisse 
liegen hier also ganz anders als wie z. B. beim Corpus genic. ext. und den 
übrigen Kernen des Thalamus opticus, die je nach der näheren Lokalisa- 
tion des Rindenherdes innerhalb der entsprechenden Zone gesondert und 
in einer dem Umfange des primären Herdes proportionalen Weise sekundär 
degenerieren. 

Über das Verhalten der übrigen ventralen Kerngruppen, dem wir 
nur in jenen Fällen nähere Aufmerksamkeit widmeten, wo der primäre 
Grosshirnherd nicht stärker auf die Regio Rolandi übergriff, konnten wir 
nur allgemein feststellen, dass je weiter der Herd vom Frontalhirn okzipital- 
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wärts, d. h. zunächst gegen die vordere Zentralwindung hin übergriff, 
um so weiter kaudalwärts gelegene Abschnitte des Nucleus lat. und ventr. 
in entsprechend intensiverer Weise von der sekundären Degeneration 
ergriffen wurden. 

Eine wie wichtige Rolle die Ausdehnung des primären Herdes nach 
der Tiefe (in das Centrum ovale hinein) mit Bezug auf die Verbreitung 
der sekundären Degeneration im Thalamus opticus, zumal bei harten 
Tumoren (Sarkom) spielt, das wird in klarer Weise durch die Verschieden- 
heiten des Befundes im Thalamus opticus einerseits im Falle XII und 
andererseits im Falle III illustriert. 

Der Tumor nahm in beiden Fällen, oberflächlich beachtet, so ziem- 
lich die nämlichen Frontalwindungen ein, er drang aber im Falle IIl tief 
in das Centrum ovale, welches er bis zur Ventrikelwand (Vorderhorn) 
zerstörte, im Falle XIII dagegen nur bis in die oberste Lage des Centrum 
semiovale, also derart ein, dass die Strahlungen in die verschiedenen 
Thalamuskerne weniger lädiert wurden. Entsprechend diesen Differenzen 
finden wir im Falle III eine sekundäre Degeneration im Nucleus ventr. 
ant. und Nucleus med. a, welche Kerne im Falle XIII kaum nennenswert 
ergriffen sind. 

Fassen wir die sekundäre Degeneration im Thalamus opticus bei 
Herden im Frontallappen kurz zusammen, so ergibt sich wohl eine relative 
Projektion der verschiedenen Kernabschnitte auf besondere Rindengebiete; 
die Sektoren sind aber mit Bezug auf die Winkel der divergierenden Fasern 
und ihre Ausbreitungsfläche in der Rinde für die verschiedenen Kerne 
ungleich, und es scheinen die einzelnen kortikalen Einstrahlungszonen 
thalamischen Ursprungs mannigfach ineinander überzugreifen. Schon 
eine aufmerksame Betrachtung von Schnittserien vom fertig entwickelten 
Gehirn (Markscheidenfärbung) zeigt, dass die Radiärfasern resp. die Stab- 
kranzfaszikel mit distinkten kleinen Pinseln in der Rinde endigen, die 
bald gleichmässige, der Pinseldicke ungefähr entsprechende, von Mark- 
strahlen freie, bald ungleichmässige Abstände voneinander einhalten, 
derart, dass eine oft ansehnliche Windungspartie in ihrer Markzunge fast 
keine aus dem Stabkranz abgehende Radiärfasern erkennen lässt. 

Unklar bleibt es, wohin die in den Fällen IV und VI wohlerhaltenen, 
aus den basalen Windungskomplexen stammenden Bündel, welche die 
innere Kapsel (ventrale Etage des Querschnittes durch den Streifenhügel- 
kopf) erreichen, ziehen. Mit dem Thalamus stehen sie sicher nicht oder 
höchstens mit dessen ganz medial gelegenen Partien (Tuber cinereum, 
zentrales Höhlengrau) in Beziehung. Wahrscheinlich fliessen sie zur 
Pedunculusfaserung, denn in den Fällen IV und VI war die medialste, 
sicher dem Frontalhirn entstammende Partie des Pedunculus cerebri noch 
partiell erhalten. Auch in den Fällen Traber und Brehm (Sammlungs- 
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präparat), wo die primären Herde die basale Partie des Frontallappens 
verschont hatten, ist die mediale Partie des Pedunculus cerebri noch 
ziemlich reich op markhaltigen Fasern, obwohl die lenticulo-optische ` 
Partie der inneren Kapsel völlig zerstört ist. 

Die örtliche Zerstörung der Rinde in unseren Fällen war gewöhnlich 
eine rohe; sie verbreitete sich über Windungsgebiete, zumal nach der 
Tiefe zu, oft unregelmässig, und war auch in den meisten Fällen der Ätio- 
logie (Tumor, Blutung etc.) entsprechend gegen die Nachbargebiete der 
Oberfläche unscharf abgegrenzt. Es wurden durch den Herd meist je 
mehrere ihrer Faserzusammensetzung nach recht verschiedene Faser- 
sektoren gleichzeitig lädiert. Trotz dieses Umstandes trat die engere 
Zugehörigkeit der einzelnen Abschnitte der vorderen Partie des Sehhügels 
zu ganz bestimmten, relativ wohl demarkierten Windungsgruppen des 
Frontallappens durch die sekundäre Degeneration im allgemeinen klar 
zum Ausdruck, allerdings bisweilen nicht in so scharfer Weise wie bei 
experimentellen Läsionen an weniger windungsreichen Tieren. Die engeren 
Beziehungen zwischen den Thalamuskernen und dem Kortex dokumen- 
tierten sich nicht nur mit Bezug auf die feinere Lokalisation, sondern 
auch mit Bezug auf die feinere Natur und die Intensität des degenerativen 
Prozesses in den betreffenden Thalamuspartien. Dabei liess sich, und 
zwar in. jedem unserer Fälle, die bereits von v. Monakow hervorgehobene 
Erscheinung konstatieren, dass die der inneren Kapsel zunächst liegenden 
Zellgruppen des Thalamus am schwersten betroffen werden (auch wenn 
auch diese, selbst bei einer maximalen sekundären Degeneration in einem 
schärfer umgrenzten Sehhügelkern, nicht ausnahmslos zugrunde gingen). 
Es blieben nämlich stets einige kleinere Nervenzellen resp. Schaltzellen, 
bisweilen sogar gruppenweise, relativ intakt. Die medialwärts sich jenen 
Zellengruppen anschliessenden Partien des Thal. opt. (Nucl. medialis) 
degenerieren in etwas weniger intensiver Weise, und die im zentralen 
Höhlengrau untergebrachten Nervenzellen, die stellenweise zu distinkten 
kleinen Nuclei gruppiert sind (darunter besonders die kleinkalibrigen 
Elemente), bleiben überall nahezu völlig verschont. Die medialen Ab- 
schnitte des Thalamus degenerieren also im allgemeinen schwächer als 
die lateralen, und zwar um so weniger, je näher sie zum Ventrikel liegen. 
Hieraus darf wohl hinsichtlich der Faserbeziehungen zwischen Thalamus 
und Frontalrinde geschlossen werden, dass aus den mehr medialen Partien 
des Thalamus thalamo-kortikale Projektionsfasern gegen den Kortex wohl 
der Reihe nach in weiter ausgreifenden (divergierenden) Strahlungen sich 
ergiessen als aus lateralen, dass aber die im zentralen Höhlengrau und 
dessen lateraler Nachbarschaft gelegenen dichter von Molekularsubstanz 
umgebenen kleineren Nervenzellenmassen thalamo-kortikale Stabkranz- 
fasern nicht liefern. Der mediale Kern nimmt hier eine mittlere Stellung 
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ein: er degeneriert bei weitem nicht so stark wie der laterale. und halbwegs 
für sich nur dann. wenn okzipitale Teile von F, oder F, zerstört sind. 
Dass dem Tuberculum anterius hier eine Sonderstellung eingeräumt 
werden muss. und dass es nur partiell und hôchstwahrscheinlich nur unter 
Vermittelung der Faserung der Gitterschicht und des lateralen Kerns 
sekundär atrophiert. das wurde schon früher hervorgehoben. 

Die in unseren Fällen zutage getretenen sekundären Degenerationen 
im Thalamus (Degeneration in Zusammenhang mit kleinen, mittleren und 
selbst ganz gewaltigen Zerstörungen im Frontallappen, inklusive der 
lenticulo-striären und der lenticulo-optischen Partie der inneren Kapsel) 
stehen mit Bezug auf die verschiedenen Zellengruppen und Arten der 
elektiven Ausbreitung des degenerativen Prozesses in Widerspruch mit 
den von Nissl beschriebenen sekundären Veränderungen im Thalamus 
opticus nach totaler experimenteller Entmarkung des Grosshirns beim 
Kaninchen. Dieser Autor beobachtete in der Mehrzahl seiner (durch Ver- 
blutung zum Tode führenden) Experimente, dass, wenn es einmal gelang, 
das subkortikale Mark vollständig zu zerstören, sämtliche Nervenzellen 
lm ganzen Thalamus opticus bis zur Commissura mollis (also einschliess- 
iich des zentralen Höhlengraus) sekundär zugrunde gehen. Für den 
Menschen trifft Ähnliches nach meinen Beobachtungen nicht zu, nicht 
einmal in jenen Fällen, wo ausser der Grosshirnrinde auch noch die ge- 
samte innere Kapsel malazisch untergegangen war. Auch in anderen 
Fällen (Sammlungspräparate), wo die grösste Partie der inneren Kapsel 
durch alte Herde zerstört war, fand ich, dass die Zellen des zentralen 
Höhlengraus (um den III. Ventrikel) ebenso wie diejenigen im Tuber 
cinereum, wenn auch im Volumen etwas verändert und bisweilen in 
atrophischer Molekularsubstanz liegend, doch in der Mehrzahl erhalten 
waren, desgleichen die Mehrzahl der Nervenzellen im Tuberculum anterius. 
Eine sekundäre Totaldegeneration der Nervenzellen in sämtlichen Kernen 
einschliesslich derjenigen im zentralen Höhlengrau des Thalamus fand 
ich nur einmal in einer Serie einer Katze, der am Tage der Geburt von 
v. Monakow halbseitig das ganze Grosshirn radikal ausgeräumt worden 
war. Hier handelte es sich aber nicht nur um sekundäre Degeneration, 
sondern um eine Nekrose, die zum Teil auf Zirkulationsabsperrung resp. 
Blutung, zum Teil auf Freilegung des Ventrikels und Zerstörung der Plexus 
choroidei zurückgeführt werden muss. Letzterem Momente muss ich auch 
mit Bezug auf die Nisslschen Ergebnisse eine wichtige Rolle zuschreiben: 
es handelte sich in seinen Versuchen nicht nur um eine reine sekundäre 
Degeneration infolge von Kontinuitätsunterbrechung von Fasern, sondern 
um eine auch noch durch Störungen der Blut- und Säftezirkulation 
erzeugte primäre Massennekrose. 
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Das von mir benutzte pathologische Material war mit Rücksicht auf 
die Oberflächenausbreitung und engere Abgrenzung des Herdes nach der 
Tiefe nicht fein genug, um die Projektionszonen der einzelnen Abschnitte 
(Kerne) des vorderen Teils des Thalamus opticus im Frontallappen ganz 
exakt zu bestimmen, dagegen mehr als ausreichend, um zu beweisen, 
dass selbst bei ganz umfangreichem Defekt im Gebiete der Frontal- 
windungen die sekundäre Degeneration der grauen Sehhügelsubstanz 
keine restlose sein muss, mit anderen Worten, dass innerhalb der sekundär 
degenerierten Sehhügelkerne stets noch einzelne Nervenzellengruppen von 
völligem Untergang verschont, einzelne wenige sogar normal bleiben 
können. Die freibleibenden Gruppen sind fast ausnahmslos kleine Zellen- 
elemente, und zwar solche, die sich in nächster Nähe der Hauptzellen des 
Thalamus opticus befinden und die v. Monakow als Schaltzellen be- 
zeichnet. Auch konnte ich, wie bereits oben erwähnt, feststellen, dass 
solche Zellenformen in um so grösserer Zahl in unversehrter Gestalt an- 
getroffen werden, je mehr sich die Thalamusabschnitte dem Lumen des 
dritten Ventrikels nähern. Von diesen meist zerstreuten, hin und wieder 
aber auch zu kleinen Nestern vereinigten Nervenzellen (zweiter Kategorie 
nach Golgi) darf man wohl annehmen, dass sie in direkten Beziehungen zur 
Stabkranzfaserung des Frontallappens nicht stehen und eher Gebilde dar- 
stellen, die bei wechselseitiger funktioneller Inanspruchnahme der ver- 
schiedenen Abschnitte des Sehhügelgraus eine wesentliche Rolle spielen. 

Ich hatte keine Gelegenheit, Fälle mit primärem grösserem retro- 
thalamischem (z. B. im Haubengebiet gelegenen) Herd zu untersuchen, 
um festzustellen, ob dabei diese kleinen Zellengruppen in Verbindung mit 
der sie gewöhnlich reich ausstattenden Substantia molecularis unver- 
kennbar sekundär atrophisch werden, dagegen legte mir Herr Professor 
v. Monakow Schnittserien von Kaninchen mit umfangreicher experi- 
menteller Durchschneidung retrothalamischer Fasermassen (am neu- 
geboren operierten Tier) vor, an denen man einen gewaltigen sekundären 
Ausfall von Substantia molecularis in den korrespondierenden vorderen 
Sehhügelkernen der operierten Seite wahrnehmen konnte; in diesen Prä- 
paraten schienen mit auch die geschilderten, tief in der Substantia mole- 
cularis eingebetteten Gruppen von kleinen Zellen sekundär atrophiert zu 
sein,wogegen die Hauptmasse jener nach primärer Zerstörung des Frontal- 
hirns (auch beim Kaninchen) gesetzmässig sekundär degenerierenden 
Zellengruppen sich hier als ziemlich intakt erwies. Diese Befunde am 
neugeboren operierten Kaninchen stützen die Annahme, dass die Haupt- 
zellen des Thalamus nicht von retrothalamischen Fasern, sondern vom 
Kortex abhängig sind, resp. Stabkranzfaserr zu diesem entsenden, wogegen 
die kleineren, zerstreut im Thalamusgrau untergebrachten Nervenzellen, 
sowie die Hauptmasse der sich an sie anschmiegenden Substantia mole- 
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cularis mit retrothalamischen (aus dem Haubengebiet stammenden) Faser- 
bündeln in engerer Beziehung stehen müssen. Sie dürften wohl ein Ver- 
bindungsglied (Umschaltungsstation) zwischen der Oblongata-Kleinhirn- 
Mittelhirn-Zwischenhirn-Projektionsordnung einerseits und der thalamo- 
kortikalen Projektionsordnung andererseits darstellen. Jedenfalls stehen 
die Befunde an den £räparaten der von mir studierten pathologischen 
Fälle vom Menschen mit dieser Annahme nicht in Widerspruch. 

In der Literatur konnte ich über diese tektonische Spezialfrage bisher 
irgendwelche näheren Angaben nicht finden, wie denn überhaupt ausführ- 
liche Mitteilungen über enger beschränkte sekundäre Degenerationen in 
den von mir behandelten Sehhügelabschnitten in der Literatur nur äusserst 
spärlich anzutreffen sind. | 

Da an den von mir studierten Fällen die sekundäre Degeneration 
fast stets (gleichgültig, wie der rähere Sitz des primären Herdes innerhalb 
des Frontallappens gestaltet war) über den am stärksten ergriffenen 
Thalamuskern resp. die Kernpartie hinaus mehr oder weniger auf die 
Nachbarkerne, gewöhnlich auch über die die natürlichen Grenzen der 
Thalamuskerne bildenden Laminae medullares hinweg (vgl. Schema) über- 
griff, so darf wohl auch die Annahme ausgesprochen werden, dass die 
Projektionszonen für die einzelnen Abschnitte der vorderen Partie des 
Sehhügels im Kortex sich gegeneinander vorschieben oder ineinander- 
fliessen, so dass Randpartien solcher zytoarchitektonisch noch näher zu 
bestimmenden, z. B. der dem Nucleus lat. zugeordneten kortikalen Zonen, 
auch noch mit Projektionsbündeln aus dem Nucleus ventr. ant. oder aus 
der Gitterschicht versorgt werden. Die Projektionsfaserkegel oder Faser- 
sektoren würden somit nicht nur eine ungleich grosse Basis im Kortex 
für sich in Anspruch nehmen, sondern auch weiter auf kortikale Nachbar- 
gebiete übergreifen, wodurch gemischte Zonen entstehen würden. Auch 
muss angenommen werden, dass die einzelnen Projektionsfaszikel sich in 
ungleicher Weise auf die Kortexfläche und in dem Sinne verteilen, dass 
dichtere und dünnere Einstrahlungsflächen im Kortex für die Bündel 
bestehen würden, und dass nicht unerhebliche projektionsfreie Gebiete 
innerhalb jener grossen Projektionszonen vorhanden wären. 


An dieser Stelle möchte ich Herrn Prof. v. Monakow für die mannig- 
fachen Anregungen und die stets bereite Förderung vorliegender Arbeit 
meinen verbindlichsten Dank aussprechen. Auch Herrn Dr. Minkowski 
sei aufs wärmste gedankt für die freundliche Mithilfe bei der Korrektur. 
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8. Zur Entwickelung 
und pathologischen Anatomie der Rautenplexus.!) 


Von C. v. MONAKOW. 
Mit 7 Abbildungen. 





Die überaus rege Diskussion, die sich neuerdings über das Wesen der 
Instinkte und Gefühle, sowie über die Rolle der inneren Sekretion bei 
der Manifestation jener (zumal in pathologischen Zuständen) entsponnen 
hat, spornt uns an, uns in die feinere Morphologie und vor allem in die 
Entwickelung der bezüglichen Sekretionsorgane und deren Innervation 
zu vertiefen. 

Die Auffassung, dass bei der Psychose und Neurose vor allem die 
Welt der Instinkte und deren morphologische Träger es sind, die in 
einen krankhaften Zustand geraten (und nicht die Welt der Orientierung), 
gewinnt in neuerer Zeit mehr und mehr Anhänger. Von dieser Auffassung 
ausgehend, sah ich mich veranlasst, das Studium der Plexus choroidei 
(die ich mit H. Zangger, Schläpfer, Goldmann u. a. vor allem als eine 
ausgedehnte physiologische, dem biochemischen Schutze der Gehirn- 
substanz dienende Membran betrachte) besonders bei Geisteskranken 
oder bei Patienten, die intra vitam deliriert hatten und längere Zeit des- 
orientiert waren, in Angriff zu nehmen. 

Nachdem es sich aus den gemeinsam mit Herrn Kitabayashi unter- 
nommenen Untersuchungen mit ziemlicher Bestimmtheit ergeben hatte, 
dass die Plexus choroidei der Hemisphären (kurzweg Hemisphärenplexus) 
bei schwereren Formen von Geistesstörung (besonders bei der Schizo- 
phrenie) gewöhnlich in ihrer ganzen Ausdehnung schwere Struktur- 
störungen verraten und sicherlich innerhalb des Kreises der sich im 
Gerebrum abspielenden pathologischen Prozesse ernstlich beteiligt sind, 
lenkte ich meine Aufmerksamkeit speziell auf die Rautenplexus (Plexus 
choroidei laterales und mediales der Rautengrube), die wir zweifellos als 
eine Art Mutterboden für die lebenswichtigsten Zentren betrachten dürfen 
und die zweifellos in der Welt der Urgefühle keine unwichtige (wenn auch 
nur indirekte) Rolle spielen. 

Gemeinsam mit Herrn H. Bosshard studiere ich seit längerer Zeit 
die embryologischen Verhältnisse der Rautenplexus. Seit den 


I) Vortrag. gehalten imm der 16. Versammlung der schweiz. neurol. Gesellschaft ın 
Solothurn, 16. November 1919. 
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bekannten Untersuchungen von W. His, welche wenigstens hinsichtlich 
der feineren Details der Rautenplexus nur sehr bescheidene Resultate 
geliefert haben, wurden die embryonalen Verhältnisse dieser Gegend bei 
ganz jungen menschlichen Föten nicht näher studiert. Und über die 
Pathologie speziell der Rautenplexus finden sich in der Literatur, 
soviel mir bekannt ist, detailliertere Angaben überhaupt kaum 7) 


Über die Resultate unserer Untersuchungen kann ich heute Folgendes 
mitteilen: 


1. Embryologisches. Es wurden an Serienschnitten studiert aus- 
schliesslich menschliche Föten (ca. 15), und zwar solche von 1 cm bis 
20 cm Länge (aus dem zweiten bis vierten Fötalmonat). Auch einige 
ältere Fötalhirne, sowie Kindergehirne, die in Schnittserien zerlegt waren, 
wurden zum Studium herangezogen. 


Über die nähere Lage, Struktur und Verbindungen der Rautenplexus 
nach Abschluss der Entwickelung lässt sich Folgendes sagen: Wir können 
in der Oblongata zwei voneinander nur durch eine schmale Spalte, d. h. 
ziemlich vollständig getrennte Kammern unterscheiden, in denen die 
Plexuskonvolute untergebracht sind: a) die mediale Rautenkammer und 
b) die laterale, extramedulläre Kemmer (lateraler Divertikel des vierten 
Ventrikels). Ihnen entsprechen der mediale und der laterale Rauten- 
plexus, die durch schmale Zottenbrücken miteinander verbunden sind. 
Es ist mir schon an lückenlosen Schnittserien von einem Kindergehirn 
gelungen, anatomisch festzustellen, dass die beiden die Rautenplexus in 
sich bergenden Kammern nach aussen völlig abgeschlossene, mit 
Ependym ausgekleidete Hohlräume darstellen und mit den Sub- 
arachnoidalräumen der Oblongata nirgends in Kommunikation stehen. 
Es gibt also weder ein morphologisch vorgebildetes Foramen Magendie 
noch ein sog. Foramen Luschka (im lateralen Divertikel des vierten 
Ventrikels angenommene Kommunikation nach aussen). Auch an den 
Stellen, wo die Wand des vierten Ventrikels durch eine nur ganz dünne 
Membran repräsentiert ist, finden sich perlschnurartig angeordnete Epen- 
dymzellen nebst subependymalem Gewebe und Resten eines Rand- 
schleiers, und erst an diesem haftet an den nach aussen (Basis) gerichteten 
Partien des Divertikels die Pia mit ihren Gefässen. Die letzteren ver- 
zweigen sich jeweilen lediglich im Hilus der Plexuszotten und dringen 
niemals in den Ventrikelraum hinein (Fig. 2 u. 4). 

1) Über histo-pathologische Veränderungen an den Plexus cho:oidei überhaupt 
(ohne Berücksichtigung der speziellen Ortlichkeit und der Adnexe der Plexus) hat ins- 
besondere Askanazy vor einigen Jahren (1913) bemerkenswerte Angaben gemacht und 
dabei auch die Literatur sorgfältig berücksichtigt. Askanazy hebt mit Recht hervor, dass 
pathologische Veränderungen manaigfacher Art an den Plexus der Seitenventrikel überaus 


häufige Leichenbefunde darstellen und dass insbesondere Sehrumpfungsvorgänge an den 
Zotten bei verschiedenen Krankheiten, zumal bei älteren Individuen, sich vortiinden können. 
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Fig. 1. 


Frontalschnitt durch den Kopf eines 2,4 em langen menschlichen Fötus. 
Ebene obere Partie der Oblongata. 
Differenzierung des med. und des lat. Rautenplexus. 10-fach vergrössert. 


Beim Fötus von ca. 1 cm Länge treffen wir nur die sog. Rautenlippe 
(His) an, eine schmale mit Ependymzellen stark ausgekleidete laterale 
Einstülpung des Medullarrohres zwischen der Grund- und der Flügel- 
platte, die bereits von His genauer beschrieben wurde. Von den Plexus 
choroidei ist auf dieser Entwickelungsstufe noch nichts zu sehen. 

Beim 2,4 cm langen Fötus zeigt sich bereits ein recht bemerkenswerter 
Fortschritt in der Anlage der Rautenplexus, d. h. schon zu einer Zeit, wo 
die Gefässe der Oblongata nur durch Ansammlung von sog. hämato- | 
poetischen Zellen repräsentiert sind. Die primitiven Faltungen der Flügel- 
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platte nehmen schon jetzt einen zottenförmigen Chorakter an (Fig. 1). 
Wir erkennen nun zwei primitive Einstülpungen an der ependymalen 
Wand in der Gegend des Recessus lat. ventr. IV. Die eine ist medial- 
wärts resp. gegen die eigentliche Rautengrube resp. den Zentralkanal 
(Cal. script.), die andere lateralwärts von der Anlage des Corp. restiforme 
nach aussen und basalwärts gerichtet. Die Zotten bestehen bereits aus 
wohldifferenzierten drüsigen Zellen, die aus der ependymalen Matrix 
hervorgegangen sind und bilden die Fortsetzung der pallisadenförmigen 
Zellen der Keimschicht. Diese primitiven geweihartigen Zotten spriessen 
sowohl aus dem eigentlichen Boden der Rautengrube als aus der später 
das Kleinhirn (Flocke und Unterwurm) bildenden Flügelplatte heraus. Sie 
sind ebenfalls noch ziemlich frei von Gefässen, doch trifft man auch hier, 
d. h. innerhalb der Zotten, gruppenweise angeordnete pigmentierte blut- 
bildende Zellen. Schon beim 2,4 und 3 cm langen Fötus konnte ich (ebenso 
wie Goldmann) wahrnehmen, dass kleinere und grössere protoplasmatische 
von den Drüsenzellen abgelösten Körperchen in den Ventrikelraum ge- 
langen und bis zu den Ependymzellen der Rautengrube vordringen. 
Höchstwahrscheinlich liefern sie resp. die Ventrikelflüssigkeit Material 
für den tektonischen Weiteraufbau der Oblongata. Jedenfalls gewinnt 
man bei der Betrachtung der Bilder den Eindruck, dass zwischen den 
Zotten und dem Ventrikelboden resp. der Wand des Divertikels des vierten 
Ventrikels ein reger Austausch von Säften stattfinden muss oder kann 
(vgl. auch Goldmann). 

Von einer seltenen Klarheit sind die morphologischen Verhältnisse 
der Rautenplexus bei 3—9 cm langen Föten. Beim 3 cm Embryo ist die 
bilaterale Anlage des Cerebellums bereits von einem recht ansehnlichen 
Umfang. Und beim 8 cm Fötus sieht man Gliederungen, deren Form der 
späteren Flocke resp. dem Unterwurm entspricht. auch gestalten sich die 
Formverhältnisse besonders des mit Zottenkonvoluten ausgefüllten late- 
ralen Divertikels recht übersichtlich. Der mediale Rautenplexus ist vom 
lateralen getrennt, aber doch da und dort durch eine schmale Zotten- 
brücke verbunden. Der laterale Divertikel des vierten Ventrikels scheint 
von der eigentlichen medialen Rautengrube durch Ependymfalten ziemlich 
abgeschlossen zu sein. Jedenfalls bemerkte ich am lateralen Divertikel 
überall eine kräftige ependymale Wand, die ihn nach aussen vom meso- 
dermalen Gewebe scharf trennt. 

Auf die Fortschritte in der Entwickelung der Rautenplexus bei älteren 
Föten, wo die Zotten bald eine ungemein reiche Faltung annehmen, recht 
mächtig werden und die Ventrikelkammern gut ausfüllen, will ich hier 
nicht näher eintreten. Ich bemerke nur, dass die mediale Wand des 
lateralen Divertikels nebst dem Plexus deutlich die ununterbrochene 
Fortsetzung des Velum medullare post. bildet und dass die laterale 
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Fip. 2. 
11-monat. Kind. Frontalschnitt durch die oberste Partie der Oblongata. 
Ausschnittfigur der med. Partie der Flocke, den lat. Rautenplexus und 
das Velum med. post. in sich schliessend. 
Hämatoxylinpräparat. Lupenvergrösserung. 


Wand der lateralen Rautenplexus von einem der Flocke angehörenden 
Ependym gebildet wird. Es setzt sich die Ependymzellenreihe überall 
ohne Unterbrechung bis zum Vel. med. postic. und zum Tub. acust. und 
zur medialen und kaudalen Partie des Ganglion ventr. acustici fort, wo 
schliesslich die ependymale Auskleidung mit einer schmalen Falte in 
nächster Nähe der Kleinhirnarme endigt. 





l. Divertikel des IV. Ventr. 


Fig. 3. 


11-monat. Kind. Querschnitt durch den r. lat. Rautenplexus und den 
Divertikel der Rautengrube. Von links nach rechts Flocke, Plexus, Vel, med. post. 
und Wand des Divertikels, N. Glossophar. 20-fach vergrössert. Hämatoxylinpräparat, 


Die medialen Rautenplexus sind kaudalwärts nach dem Zentralkanal 
gerichtet. Bemerkenswert ist ihr Anteil, der aus dem Ponticulus sich 
entwickelt und weiter herabsteigt, um im Ggl. commissurale zu münden, 
mit dessen später zum Teil drüsigen Charakter ann:hmenden Zellen er 
zweifellos in Kontakt tritt. 

Beim zirka einjährigen Kinde liegen, wie bereits früher angedeutet 
wurde, die anatomischen Verhältnisse genau so wie beim Erwachsenen. 
Das Volumen sowohl der lateralen als der medialen Rautenplexus 
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steht demjenigen des Erwachsenen nicht nach, ist eher beträchtlicher 
als bei diesem und die Zotten resp. deren Zellen sind von gleicher 
Grösse wie bei jenen, nur sind die Gefässe innerhalb der Zotten und 
besonders das peri- kapilläre Bindegewebe zarter und schmäler als bei 
älteren Individuen. 


An Serienschnitten vom Erwachsenen erkennt man, um es nochmals 
zu betonen, leicht, dass dort, wo das Luschkasche Loch angenommen 
wird, es sich lediglich um die Eintrittsstelle von kräftigeren 
Gefässen in die zottigen Beutel der Plexus handelt. Eine 
vorgebildete Kommunikation zwischen dem lateralen Divertikel der 
Rautengrube (laterale Plexuskammer) und den Subarachnoidealräumen 
ist auch hier mit Bestimmtheit auszuschliessen. Das laterale Divertikel 
des vierten Ventrikels kommuniziert auch mit der eigentlichen Rauten- 
grube wahrscheinlich nicht direkt, auch wenn eine Verbindung der medialen 
und der lateralen Rautenplexus kaudal kurz vor Beginn der Vel. med. post. 
sich nicht in Abrede stellen lässt. 


Gegen die basale Aussenfläche zu und in der Richtung der Sub- 
arachnoidalräume scheint schon beim einjährigen Kinde der Innenraum 
des lateralen Divertikels bisweilen ein recht ansehnlicher zu sein. In 
manchen pathologischen Fällen vom Erwachsenen (Hydrocephalus) wird 
er wohl besonders geräumig sein. Jedenfalls findet sich basalwärts zwischen 
den Zotten und der ependymelen Wand eine Art Reservoir für die 
Kammerflüssigkeit, die hier möglicherweise eine andere chemische 
Zusammensetzung besitzt wie in der eigentlichen Rautengrube (Fig. 2). 


Die Wand des Divertikels setzt sich, wie eingangs mitgeteilt wurde, 
beim llmonatigen Kind überall, was an Serienschnitten leicht nachzu- 
weisen ist, aus den üblichen Bestandteilen des Medullarrohrs und speziell 
des Vel. med. post. zusammen, nur wird sie basalwärts und besonders in 
der Nähe der Flocke wesentlich dünner als im Gebiet des Vel. med. 
post. (Beim 9 cm Fötus trifft dies noch nicht zu.) Sie besteht also, wie 
letztere, auch dort, wo sie nach aussen von der Pia und der Arachnoidea 
bedeckt wird: 


a) aus den pallisadenförmig angeordneten Ependymzellen (meist 
einschichtig); 

b) aus reichlichem subependymalem Gewebe, in welchem Glia- 
elemente, bisweilen einzelne marklose Nervenfasern. kleinere Nervenzellen 
und reichlich molekuläre Substanz untergebracht ist (vgl. Fig. 3) und 


c) aus einer derberen Aussenschicht, die dem embryonalen Rand- 
schleier entspricht und den Napillaren Eintritt gewährt. Dieser ependy- 
malen Auskleidung lehnt sich nun die Pia mit ihren Gefässen und die 
Arachnoidea (Subarachnoidealraum) an. 
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Fig. 4. 


11-monat. gesundes Kind. Frontalschnitt durch die Gegend des 
Gangl. ventr., den r. lat. Divertikel des 4. Ventr. und die mediale Wand 
der Flocke. Zirka 20-fache Vergrösserung. Man beachte wie das Ggl. ventr. von der 
ventr. Flüssigkeit umspült wird. 
Die Pfeile rechts deuten die Einströmungsrichtung der ventr. Flüssigkeit an. 


Von besonderem, aucl: klinischem resp. physiologisch-pathologischem 
Interesse sind die Beziehungen des Tubereulnm acusticum, des 
Ggl. ventrale acusticum und der lateralen Wände der Flocke 
zum lateralen Rautendivertikel. Die latero-kaudale Partie des Tub. acust.. 
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sowie das Gangl. ventrale bilden nämlich die laterale Wand des Divertikels 
und sind wiederum lückenlos mit Ependymzellen ausgekleidet. so dass 
sie vielfach direkt von den Zotten berührt und vom Liquor ventriculi 
umspült werden, während die mediale Wand und die vordere Partie 
des Gangl. ventr. und der basale Teil des Tub. acust. ausserhalb de: 
Divertikels liegen, ependymfrei sind und direkt von der sehr 
gefässreichen Pia resp. der Arachnoidea bedeckt werden. M. a. W. die 
laterale Partie der acust. Region steht vorwiegend unter der 
nutritiven Versorgung durch den Liquor ventriculi (Zufuhr 
des Materials resp. Fermentstoffen für die Funktion), die mediale und 
frontale grössere Partie dagegen wird nutritiv durch das 
arterielle Blut versorgt (Zufuhr von Sauerstoff, Salzen etc.): von 
hier aus erfolgt wohl auch die Abfuhr von verbrauchten Stoffen in die 
Subarachnoidalröume. Jedenfalls scheint die Zufuhr der Ventrikelflüssig- 
keit in die Regio acustica, vielleicht auch einer kleinen Partie des Vest- 
ibularis, von dem lateralen Divertikel des vierten Ventrikels auszugehen. 
und es liegt die Annahme nicht fern, dass von hier aus auch noch eine 
Kommunikation mit dem Labyrinth besteht. 

Ich berühre diese Frage unter Bezugnahme auf häufig vorkommende 
(vielleicht in Zusammenhang mit abnormer Beschaffenheit oder Druck 
des Liquors Diverticuli resp. nathologische Veränderungen an den Zotten 
stehende) Reizerscheinungen im Gehôrapparat (Rauschen, Singen. 
Pfeifen, Summen; transitorisch und periodisch), Erscheinungen, die 
möglicherweise — bei gleichzeitiger Erkrankung des Kortex, resp. der 
Hemisphärenplexus — eine gewisse Basis für das Verständnis des Zu- 
standekommens von Otismen, Gehörsillusionen und vielleicht auch von 
Stimmen liefern könnten (siehe später). 

Pathologisch-Anatomisches. Was nun die von mir studierten 
pathologisch-anatomischen Veränderungen an den Rautenplexus an- 
betrifft, so handelt es sich auf der einen Seite um Teilveränderungen 
einer allgemeinen Erkrankung sämtlicher Plexus resp. der Tela choroidea 
(Arteriosklerose, entzündliche und degenerative Veränderungen), auf der 
anderen Seite um örtliche Läsionen speziell der Rautenplexus, sei es in 
Zusammenhang mit meningitischen Affektionen, sei es mit Tumor des 
Brückenwinkels (Neurome des Acusticus), mit Gliom oder Papillom der 
Oblongata, sei es um örtliche Bildungsfehler mit und ohne entzündliche 
Prozesse, Blutung etc., wie sie bisweilen der Taubstummheit (verbunden 
mit Idiotie) zur anatomischen Basis dienen. 

l. Die erstgenannte Form (Teilerscheinung) wurde von Herrn 
Kitabayashi und mir!) vor kurzem in mehreren ausgesprochenen Fällen 
von chronischer und akuter Schizophrenie (mit und ohne Demenz) sowohl 


1) Dieses Archiv, Bd. IV, 2. 





Fig. 5. 


Medialer Rautenplexus in einem Falle von Schizophrenie (mit Delirien). 
Hämatoxylinpräparat 300-fach vergrössert. 
Man vergleiche hierzu Fig. 6 (normal). 


bei jüngeren als älteren Patienten beobachtet, aber auch in Fällen von 
seniler Dementia (verbunden mit Delirien), sowie in einem Falle von 
manisch-depressivem Irresein. Diese Form ist besonders beachtenswert. 
Wir fanden in solchen Fällen speziell auch die Rautenplexus (sowohl 
die medialen als die lateralen)ähnlich wie die Hemisphärenplexus erkrankt. 
Die Rautenplexus waren es mehr inselförmig (dazwischen leidlich 
normal gebliebene Zotten) und zeigten degenerative Veränderungen. Die 
perikapillären Räume erschienen in den meisten Fällen stark verbreitert, 
verdickt und mit bindegewebigen Zellen durchsetzt. Innerhalb dieser 
Räume fanden sich hin und wieder auch Plasmazellen (Fig. 5 u. 7). Viele 
Zotten verrieten überdies hyaline Entartung, verbunden mit Atrophie 
resp. Degeneration der drüsigen Zellen. In anderen Fällen fanden sich 
innerhalb der Zotten (?) derbe lipoide Schollen resp. Abkömmlinge von 
solchen (Fig. 5), amorphe, sich mit Hämatoxylin stark färbende, scharf 
begrenzte Massen, dann Corpora amylacea, Residuen alter kapillarer Blut- 
extravasate, verdickte Gefässe, Segmentierung und Desquamation des 
Protoplasmas der Drüsenzellen. In anderen Fällen zeigten die Drüsen- 
zellen Quellung der Zellen, Vakuolenbildung, ferner biskuitförmige Ein- 





Ausschnitt durch einen ziemlich normalen Rautenplexus einer 
zirka 30 jährigen Frau. Die Zotten sind etwas aufgequollen, sonst gesund. 
300-fache Vergrösserung. Hämatoxylinpräparat, 


schnürungen, Schrumpfung des Kerns und dessen Abwanderung nach 
der Peripherie. 

Im Ventrikelraum fanden sich in einigen Fällen zwischen den Zotten 
derbes, zellenreiches Exsudat (Fig. 5), Zusammenballung von entarteten 
Drüsenzellen und vor allem wiederum Anhäufung zahlreicher scheiben- 
förmiger, runder und formloser Schollen, wiederum grössere und kleinere 
Corpora amylacea, da und dort auch Iymphoide Elemente.!) 

Was mir aber besonders an verschiedenen Präparaten auffiel, war. 
dass, in Zusammenhang mit alledem, das Ependym der Ventrikel 
(auch des Vel. med. post.) eine starke (reaktive) Wucherung der Epen- 
dymzellen (Fig. 5) verriet, ferner dass stellenweise das Ependym degene- 
riert erschien und dass durch solche Lücken amyloide Körper in das 
subependymale Gewebe durchzuschlüpfen schienen (besonders am Boden 





1) Dass solehe urd ähnliche Veränderurgen sich bei Nichtgeisteskranken resp. Senilen 
gelegentlich auch vorfinden können, wurde schon früher von Anderen (Luschka, Askanazy 
u. a.) und auch vor mir hervorgehoben. In der geschilderten allgemeinen Form und Ver- 
breitung. wie in den von mir angezogenen Fällen (sämtliche Plexus ergriffen), dürften die 
pathologischen Veränderungen aber wohl nur bei ganz schwerer psychischer Störung vor- 
kommen. An Seriensehnitten und in Verbindung mit der benachbarten Hirnsubstanz 
wurden eben die Plexus chor, bisher nicht studiert. Doch bedarf die ganze Frage noch 
einer eingehenden Forschung, insbesondere auch unter gleichzeitiger Berücksichtigung 
der histologischen Verhältnisse im Kortex. 
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Degener. Zottenzellen 


Fig. 7. 


Querschnitt durch den lat. Rautenplexus einer zirka 60-jährigen 
chronisch Schizophrenen, die an intensiven Gehörshalluzinationen litt. 
örtlich und zeitlich aber orientiert war. Hämatoxylinpräparet. 
Dieselbe Vergrösserung wie in Fig. 4. 


des vierten Ventrikels; vgl. Fig. 5). So waren hier bisweilen förmliche 
kleine Strassen von Corpora amylacea und dergleichen von den Zotten 
an in den Ventrikelraum und das Ependym, in das subependymale Gewebe 
und das Hirnparenchym zu verfolgen, wo sie in kleinsten zystösen Räumen 
zerstreut lagen. 


2. Bei primär meningitischer örtlicher Erkrankung der 
Plexus (Übergang eines entzündlichen Prozesses von der Pia auf das 
Subependym, auf die in die Plexus eintretenden Gefässe und auch auf 
das perikapillare Bindegewebe) treffen wir Schrumpfung oder Infiltration 
der Zotten, besonders in der Nähe des Ependyms, sodann atrophische 
Veränderungen an dem Anteil der Oblongata (Velum med. post., Ggl. 
ventrale, Tub. acust.) und wohl auch am benachbarten Anteil des Cere- 
bellums. In solchen Fällen (Taubstummheit, bisweilen verbunden mit 
Idiotie) ?) scheint sich die Gewebsveränderung an den Plexus mehr auf 
die lateralen Plexusdivertikel zu beschränken. Wahrscheinlich ist hier 
der krankhafte Prozess vorwiegend sekundärer Natur. In zwei Fällen 
von Taubstummheit dehnte er sich in besonders ausgesprochener Weise 
vom Velum med. post. auf das Tub. acust. und das Ganglion ventrale 


1) Wenn der Prozess zu stärkerem Hydrozephalus fühıte. 
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(Ependym) aus. In einem Falle, wo es auch noch zu schwerer membranöser 
Ependymitis mit derber Verwachsung des subependymalen Gewebes in 
der eigentlichen Rautengrube kam (eigentlicher Belag), waren die Nerven- 
kerne am Ventrikelboden stark mitergriffen (Atrophie der Nuclei des 
Glosso-pharyngeus, des Vagus, auch des Hypoglossus, sowie des Nucl. 
funic. teretis in einem Falle von ausgedehntem Hydrozephalus sämtlicher 
Ventrikel, deren Wände von einem starken adhärenten Belag bedeckt 
waren). Intra vitam bestanden hier die Erscheinungen einer glosso- 
laryngo-pharyngealen Parese, verbunden mit Idiotie, doch konnte Patient 
noch etwas dysarthrisch sprechen. 

3. Eine dritte Form ist die, in welcher entwickelungshemmende Tr- 
sachen bis in die früheste Embryonalzeit zurückgreifen (Hypoplasie 
der Flocke). Die Störung muss hier bisweilen in einer Differenzierungs- 
periode anheben, wo das Medullarrohr sich kaum geschlossen hat (oder 
in einem noch früheren Entwickelungsstadium). Wir können in solchen 
Fällen Hypoplasie besonders der lateralen Rautenplexus antreffen, 
kombiniert mit heterotaktischenZellenanordnungen (Irrwanderung 
von Bildungszellen und von tektonischen Komponenten), besonders in 
der Flocke oder in den Tonsillen, und mit allgemeiner Wachstumshemmung 
des Cerebellums. In einem Falle (schwere Missbildung des Kleinhirns) 
fanden sich sekundäre Blutextravasate, sowie Reste einer Membrana 
cerebrovasculosa und völliger Zerfall der einst kaum angelegten Strukturen 
nahezu einer ganzen Kleinhirnhemisphäre. | 

4. Die vierte Form präsentiert sich in Gestalt von diffusen irregu- 
lären, atrophischen Veränderungen in den meisten Plexus und Tel. chor. 
bisweilen in Zusammenhang mit allgemeiner Arteriosklerose, also vor allem 
im Senium, auch bei der Nierenzirrhose (P. v. Monakow; noch nicht 
publizierte Fälle), dann bei der progressiven Paralyse, beim Hydrozephalus 
congenitus etc., auch hier wiederum gewöhnlich als Teilerscheinung einer 
allgemeinen Schädigung des Zirkulations- oder des inneren Drüsen- 
apparates. Auch in solchen Fällen fehlt eine stärkere Ependymitis (auch 
am Boden des vierten Ventrikels) selten. 

Uns interessiert ganz besonders die erste Form, wo neben allge- 
meinen degenerativen, leichteren und mittelschweren Veränderungen an 
den Hemisphärenplexus auch noch die Rautenplexus in ähnlicher Weise 
verändert sind, also jene Form, die nach meinen und Kitabayashis Unter- 
suchungen bei schwerer Geistesstörung (besonders bei der Schizophrenie) 
eine nicht unwichtige Rolle zu spielen scheint. | 

Geht man von der Betrachtungsweise aus, dass früh sich differen- 
zierende Organe resp. Organgebilde. deren funktionelle Betätigung in 
der Fötalzeit eine unerlässliche Bedingung für eine fehlerlose morpho- 
logische resp. tektonische Entwickelung anderer Organe (Medullarrohr) 
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darstellt (,,Ammendienst‘‘), auch noch nach Abschluss der Fôtalzeit und 
beim Erwachsenen mit Bezug auf Stoffwechsel, Ernährung, Material- 
ersatz in den Parenchymzellen, sowie auch bei funktionellen Leistungen im 
engeren Sinne, in reicher Weise in Anspruch genommen werden, so liegt 
meines Erachtens der Schluss nahe, dass gewebliche Erkrankung 
(insbesondere auch Atrophie) solcher zentrale funktionelle Verrichtungen 
feiner ausgestaltender Gebilde — und zu solchen müssen die Rauten- 
plexus mit in erster Linie gerechnet werden — auch deren sogenannte 
„Pflegebefohlene oder Pflegeorgane‘ und besonders an den Stellen 
funktionell schädigen muss, an deren morphologischen Entwickelung sie 
einst mitgearbeitet hatten (also auch das Gebiet der Rautengrube 
und deren Umgebung). 

Wenn ich diesen Gedankengang weiter verfolge, so drängt sich mir 
die Meinung auf, dass möglicherweise durch Ansammlung schädlicher 
Stoffein den Ventrikelkammern resp. durch ungehinderten Übergang solcher 
(ungenügende Reinigung oder Absperrung) in das Hirnparenchym der 
Oblongata, Einschränkung der Sekretions- und der Filtrationsfläche eine 
Reihe von örtlichen toxischen Wirkungen, die durch lästige Sensationen und 
Missgefühle resp. abnorme Sinnesempfindungen, auch durch angemessene 
Begleitgefühle sich kundgeben, zum Ausdruck kommen können. Solche 
Symptome dürften besonders dann in Erscheinung treten, wenn ausserdem 
noch der Kortex miterkrankt ist. Und es wäre meines Erachtens nicht 
unmöglich, dass, z. B. bei Geisteskranken, der erste Ursprung in die 
Peripherie verlegter Missgefühle (Elektrisiertwerden u. dgl.), von Otismen 
etc. in einer lokalen toxischen oder eventuell rein mechanischen Irritation 
liegen. Exzentrische Sensationen, die zu Illusionen und — bei agglu- 
tinierter resp. fragmentierter Kausalität (Schizophrenie) — zu Körper- 
halluzinationen, Stimmen, Wahngedanken führen würden, könnten meines 
Erachtens bei angemessencr (eventuell intermittierend auftretender) patho- 
logischer Veränderung der chemischen Zusammensetzung speziell der aus 
den Rautenplexus sezernierten Ventrikelflüssigkeit, wohl in Frage kommen. 
Wir wissen, dass schon leichte und rein mechanische Reize im Bereiche 
der zerebrospinalen Strukturen resp. bestimmter Sinneszentren exzen- 
trische Empfindungen spezifischer Natur in den korrespondierenden Par- 
tien der Endorgane produzieren können. Wie van Valkenburg und andere 
berichtet haben, hat z. B. Berührung der freigelegten hinteren Zentral- 
windung resp. der Armregion (bei nicht narkotisierten Patienten) Formi- 
kations-, Wärme-, Kitzelgefühle u. dgl. in der gegenüberliegenden Hand 
zur Folge. Aus Gründen der Analogie wäre es nicht undenkbar, dass, 
wie bereits angedeutet wurde, auch mechanische und chemische Nachbar- 
reize in der Oblongata, z. B. solche in der Nähe der primären Acusticus- 
zentren (das Tub. acust., welches ja frontalwärts die Fortsetzung des Vel. 
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med. post. bildet), abnorme Schallempfindungen, Geräusche, und dass auch 
ähnliche Reize vom vierten Ventrikel aus in der Umgebung der Glosso- 
pharyngeus Geschmackssensationen hervorbringen würden. Es ist ja bei- 
spielsweise bekannt, dass Brückenwinkeltumoren, welche die Regio acustica 
komprimieren, kontinuierliche und intermittierende — bisweilen unerträg- 
liche Reizzustände im Schallapparate (Rauschen, Pfeifen etc.) erzeugen. 
Über die feinere Wirkungsweise (Verbindung der Reize innerhalb der 
mechanisch insultierten Sinneszentren bis zum Kortex) sind wir allerdings 
noch sehr wenig orientiert. 

Wenn nun schon relativ rohe mechanische Reize imstande sind, Reiz- 
wirkungen in den entsprechenden Endorganen resp. sensiblen Flächen 
hervorzubringen, um wie viel eher dürfte man Ähnliches bei den ent- 
sprechenden, dem zentralen Gewebe wesentlich feiner angepassten bio- 
chemischen, d. h. durch abnorme Säfte und deren Abkömmlinge er- 
zeugten Reizen erwarten. Doch dürfen solche Annahmen selbstverständlich 
vorläufig nur in hypothetischer Form aufgestellt werden. 

Bei der Deutung pathologischer Veränderungen in den Plexus als 
ursachliche Momente für das Zustandekommen von psychischen Symp- 
tomen (Delirien, Wahnideen, Halluzinationen) ist — so verführerische 
Schlüsse sich, dem anatomischen Beobachter auch aufdrängen mögen — 
grosse Vorsicht und Zurückhaltung geboten, zumal, wie ich mich selbst 
an meinem umfangreichen Material überzeugt habe, pathologische Ver- 
änderungen leichterer und schwerer Art an allen Plexus chor. bei sehr 
verschiedenen Krankheiten vorkommen und event. auch symptomlos 
verlaufen können. Es wird nun Aufgabe einer späteren, vertieften 
klinisch-anatomischen Forschung sein, zu prüfen (unter weitgehender Aus- 
dehnung der mikroskopischen Untersuchung auf den Kortex und auf 
subkortikale Gebiete), ob besondere Typen von: pathologischen Ver- 
änderungen und besondere Lokalisation des pathologischen Prozesses 
in den Rauten- und den Hemisphärenplexus häufiger als andere bei be- 
stimmten psychischen Symptomengruppen und Krankheitsformen auf- 
treten und ob sie einen regelmässigen Befund darstellen. Sicher ist nach 
meinen bisherigen Untersuchungen nur soviel, dass bei ganz gesunden 
und jungen Individuen die Plexus choroidei sowohl der Rautengrube 
als der Seitenventrikel von den im Vorstehenden geschilderten Ver- 
änderungen ganz frei sind. 


9. Nekrolog. 


Hermann Oppenheim. 


Mit Hermann Oppenheim, der arn 22. Mai 1919 im Anschlusse an eine 
Grippe-Erkrankurg einem Herzleiden erlag, ist einer der bedeutendsten klinischen 
Neurologer dahingegangen, ein Mann, der eir.e gewaltige Intelligenz, verbunden 
mut nie erlahmender Arkeitskraft, ganz in den Dienst unserer Spezialdisziplin gestellt 
und an deren Ausbaı. einen aussergewöhnlichen Anteil genommen hatte. 

Seine hervorragendsten und unbestritiensten Verdienste erwarb er sich auf 
dem Gebiete der Organopathien des Nervensystems, während er beim Studium 
der „Neurosen‘ allzu ausschliesslich auf symptomatologische Rubrizierungen 
eingestellt war, als dass er die psychogenetischen Zusammenhänge in ihrer ganzen 
Bedeutung hätte erfassen können. Daher wohl seine — für den Fernerstehenden 
so schwer begreifliche — Stellungnahme zur Frage der ‚„traumatischen Neurosen’, 
in der er sich nie dazu verstehen kennte, seine anachronistische Auffassung von 
den „molekularen Veränderungen in den Gebieten, die die höheren seelischen, 
motorischen, sensiblen, sensorischen usw. Funktionen beehrrschen‘‘, aufzugeben 
oder auch nur wesentlich zu korrigieren. 

Wie viel positive Leistungen von höchstem wissenschaftlichem und praktischem 
Werte sind aber diesem Versagen Oppenheims auf psychologischem Gebiete 
entgegenzuhalten! In allen «denjenigen Fragen, wo die klinischen Beobechtungen, 
deren Konfrontierung untereinander und mit pathologisch-anatomischen Be- 
funden, sowie die Synthese und Analyse von Symptomenkomdlexen das ent- 
scheidende Wort zu sprechen berufen waren, bewies er eine glänzende Meister- 
schaft. Er besass im höchsten Grade den intwtiven „klinischen Blick‘, der bei 
ihm gerade deshalb zur denkbar besten Auswertung gelangte, weil er erst nach 
gewissenhafter Untersuchung und sorgfältiger Registrierung der Befunde heran- 
gezogen wurde. Dazu kamen noch eine erstaunliche Beherrschung der Fachliteratur, 
ein ausgezeichnetes Gedächtnis und eine eminente Kombinationsgabe, die ihn das 
spielend rasche Lösen schwieriger topisch-disgnostischer Probleme gestattete. 

Bei seiner reichen literarischen Betätigurg kam ihm ein Stil von grosser 
Eleganz und vorbildlicher Klarheit sehr zu statten. Unter seinen zahlreichen, 
grossenteils grundlegenden Arbeiten sind anı berühmtesten geworden (diejenigen 
über die Gehirngeschwülste, den Gehirnabszess, die Rückenmarkstumoren, die 
Encephalitis, die Myasthenia pseudoparalytica, die Syphilis cerebrospinalis, die 
atypischen Formen der multiplen Sklerose, die angeborene Muskelatonie, die Kriegs- 
verletzungen der peripheren Nerven. Daneben schuf er das imposante Nach- 
schlagewerk, das sich im Laufe der Jahre aus seinem — ursprünglich ziemlich 
kompendiôsen — „Lehrbuch der Nervenkrankheiten’ entwickelte und von allen 
Neurologen hoch geschätzt und vielfach zu Rate gezogen wird. 

Als Schüler und Assistent von Westphal hatte sich Oppenheim 1886 an der 
Berliner Universität habilitiert. zog sich jedoch später — durch eine Zurücksetzung 
beim Avancement verbittert — von der akatleinischen Laufbahn zurück. Dennoch 
übte er an seiner privaten Nervenpoliklinik, die von angehenden Neurologen mit 
Vorliebe als Ausbildungsstätte gewählt wurde, eine ausgedehnte und erfolgreiche 
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Lehrtätigkeit aus. So konnte er auch ohne offiziellen Lehrauftrag zum Haupt 
einer Schule werden, der ein sehr grosser Teil der deutschen Neurologen angehört: 
Kennzeichen dieser Schwle ist erstens die Bevorzugung der klinischen Unter- 
suchungsmethoden im engeren Sinne vor den Laboratoriumsmethoden chemischer 
und serologischer Art (während sie wiederum der Röntgendiagı ostik der Nerven- 
krarnkheiten ein grosses Interesse entgegengebracht hat!) — und zweitens der enge 
Kontakt mit der Nervenchirurgie und die Befürwortung chirurgischer Eingriffe bei 
neurologischen Affektioner.. Diese Kriterien erklären sich aus dem Gekundensein 
OÖppenheims an ein fest ausschliesslich ambulatorisches Material einerseits, 
und anderseits aus seinen engen persönlichen Beziehungen zu den Chirurger 
Bergmann, Sonnenberg und Fedor Krause. 

Als langjähriger Präsident der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte hat er in 
beredten Worten wiederholt die Gelegenheit gehabt, auf die Notwendigkeit einer 
weniger stiefmütterliceben Behandlung der Nervenheilkunde an den deutschen 
Hochschulen und auf die Wünschbarkeit der Schaffung von neurologischen Kliniken 
und Krankerabteilungen hinzuweisen. Dass es seiner autoritativen Stimme 
gelang, eine Erfüllung seiver Postulate an verschiedenen deutscher Universitäten 
zu erzielen, während er selbst ir. Berlin in seiner für seine grossen Fähigkeiten 
allzu beschränkten Wirkungsstätte eingeer.gt blieb, liess ihn die Genugtuung üher 
das Erreichte nie vol! empfinden. „Sie vos noa vobis... Rent Pro, 
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AUS DEM SONDERLAZARETT FÜR HIRNVERLETZTE 
DES XIV. A. K. IN ROHRBACH BEI HEIDELBERG 
(Leitender Arzt: Dr. LOTMAR). 





1. Zur Kenntnis der erschwerten Wortfindung und 
ihrer Bedeutung für das Denken des Aphasischen. 


Von F. LOTMAR in Bern. 
(Schluss.) 


2. Überordnung (Gattung zu Art). 


Es folgen nunmehr die Versuche mit der entgegengesetzten Instruk- 
tion, wo also ein übergzordneter Begriff (Gattung zu gegebener Art) zu 
finden war. An Beispielen wurden vorgelegt: ‚Schuh - Fussbekleidung, 
Schiank - Möbel; Fl>iss - Tugend“. Die ursprüngliche Reihenfolge dieser 
Versuchsieihe wird hier schon deshalb beibehalten, weil die nachträglichen 
erläuternden Zwischenbemerkungen zur Instruktion für die Bewertung 
der Einzelversuche, wie ler Reibe im ganzen nicht ausser acht gelassen 
werden dürfen. 


Aphasiker Fuhrmann. 


\. 43. (Leinwand) Duch: ni -- Bemerkungen: (ilech grdsen.”) 
le," (Noch arbres) Nein.” (Andro Arten Tuch?) „Nein. ech wusste nicht, 


obs recht war zam Daspiel, zu dem Beispiel, nicht?" (Und deswegen habon Nie 
Erzögert?) „Ja. (Mit dem Aussprechen?) „Ja. 

V. 44 (Kirche) ....... “344. — Bemerkungen: „Das föllt mir nicht ein.“ 
{Instruktion nochmals erklärt, Hinweis auf Aussagesätze, wie: Der Schuh ist eine 
Fussbekleidung. die Kirche ist ein Gebäude.) 

V. 45. (Bleistift) „Schreibzeug” 4.2. — Bemerkungen: (Noch anderes 
gedacht $) „Nein.“ | 
A. Ap. (Morgen) „Tageszeit” 5,6. — Bemerkungen: (Was gedacht?) „Es 
Ist mir nicht so rasch eingefallen.‘ (Das Wort?) „Ja.“ 

V. 47. (Frühling) „öh...öh... Jahreszeit" 11,2. — Bemerkungen: (Und?) 
„Es ist mir nicht so rasch eingefallen. aber gehört hatte es schon aus dem Vorher- 
chenden“ (Anspielung auf vorige Reihe Vers. 31). Aber es ist mir nicht eingefallen.“ 

V. 48. (Messer) „öh... Essgerät" 84. — Bemerkungen: „Zuerst fiel mir 
Essbesteck ein, aber ich dachte, Essgerät ist besser.” 

V. 49. (Verschwendung) ‚schlechte Eigenschaft‘ 29,8. — Bemerkungen: 
» aber.” (Nun?) „aber wie man’s nennt, komme nicht drauf.“ (Ist Ihnen sonst 
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noch was (durch den Kopf gegangen?) .„.Verschwenderisch. Dann Vergleich also. 
(Was heisst das?) „zwischen verschwenderisch und Leichtsinn” (Und damn?) 
„kan ich auf schlechte Eigenschaft.‘ 

(Fortsetzung vier Tage später). 


V. 50. (Huhn) „Haustier“ 3.8. — Bemerkungen: (Noch anderes ein- 
gefallen?) „Nem. (Etwas auf das Wort warten müssen?) „Ja.“ 
V. 51. (Lehrer) ....... “ea 35. — Bemerkungen: (Denkt mühsam narh.) 


„Will nicht gehen. Lehrerschaft hab ich gedacht. aber das ist nichts.” (Ist sonst 
noch was durch den Kopf gegangen?) „Schule. (In der Richtung Beruf bat et melu 
gedacht). 


V. 52. (Eisen )„ Metall“ 2,8. — Bemerkungen: (Nichts anderes eingefallen?) 
„Nein. 
V. 53. (Löwe) „Raubtier“ 3.2. — Bemerkungen: „Ist mir eingefallen 


von dem Bilderbuch, wo wir hatten gestern. da waren Löwen verzeichnet.” (Dabei 
fiel Ihnen giich Roubtier ein?) „Ja. Dann fielen mir noch ein, ich 6h .... den 
Fragebogen. wo drauf stand, kennen Sie Raubtiere?' 

V. 54 (Trauer) „......" 30. — Bemerkungen: „Wil nicht einfallen. 
Ich dachte an Tod.“ (Nochmals Instruktion: Man kann einfach einen Satz bilden: 
Der Löwe ist ein Raubtier, das Huhn ist ein Haustier usw.) 

V. 55. (Christentum) „Gläubigkeit” ca. 20. — Bemerkungen: (Denkt 
mühsam). ..lch hatte gedacht (CH!aubensbekenntnis. aber das war nicht, meter 
Ansicht nach nicht recht.‘ (Ist Ihnen «as gleich eingefallen?) „Nein, aber ziemlich 
gleich.“ (Sie meinen ziemlich bald’) ..Ja. (Dann kamen Sie auf Gläubigkeit?!) 
„Ja. 


V. 56. (Ileiss) „Tugend“ 2.6. — Bemerkungen: (War unter den zu Anfang 
der Reihe gegebenen Beispielen). 
V. 57 (Geige) „Musikinstrument 42. — Bemerkungen: (Noch anderes 


gelacht ?) „Erst ist mir Instiument eingefallen, dann wollte ich’s verbessern, In 
Musikinstrument. 

V. 58 (Kanone) „Kriegsgerät' 5.0. — Bemerkungen: (Noch anderes?) 
„Nein.” (Auf das Wort etwas warten müssen?) „Ja. Ich dachte Kriegsarukel. 
Kriegsgerät.' (Jörsteres Wort zuerst?) Ja.” 

NV An (Hauptmann) „Vorgesetzter” 7,8. — Bemerkungen: (Wie ging's!) 
„Erst Milttärhauptmann hab ich mir vorgestellt. dann kam Vorgesetzter. (Ist Ihnen 
das Wort Militärhauptmann gekommen?) „Ja. (Erkannten Sie, dass das kein 


gebräuchliches Wort ist?) „Ja, das gerade nieht. aber .... von .... Militär un 
Hauptmann ...“ (kamen Sie auf Vorgesetzter?) Ta." 
V. 60. (Obstbaum) „Obstgarten 13.4. — Bemerkungen: (Wie ging's?) 


„Zuerst 6h .... Obst.... ich hab was gedacht, ich weiss nicht mehr, Obst .... 
Ob-tbau hab’ ch gedacht, dann Obstgarten.‘ | 

V. 61. (Krankenwiuter) .,Sanitätsmannsehaft" 5.4. — Bemerkungen: 
(Wie gings”) .ÆErst Sanitäter, dann Sanitätsmannschaft.” 


Zu der Verteilung der Versuche auf die beiden Versuchstage s21 be- 
merkt, dass zwischen Versuch 49 und 50 (Pause von vi:r Tagen) keinerlei 
andere Versuchs mit dem Kranken angestellt wurden, so dass unter Er- 
neuerung der Instruktion eintach fortgefahren werden konnt. 

Anschliessend sei wieder die Versuchsreihe beim Vergleichspetienten 


Schwörer mitgeteilt: 

V. 4. (Lea.wand) „Bekleidtungsstück” 1,8. 

V, 45a. (Bleistift) „Schreibgerät” 1.8. 

V. 46a. (Morgen) „Tageszeit 2,0. 

V. 4ra. (Frühling) „Jahreszeit“ 1.4. 

V. 48a. (Aosser) „Essberteck”" 2.2. — Bemerkungen: (Das Wort win) 
etwas gedehnt gesprochen, war noch mieht ganz ausgereift). 


V. 49a. (Verschwendung) „Sucht 1.0. 

V. 50a. (Huhn) „Federvieh” 2.2. (Noch anderes Wort durchgeschossen ?) 
se Nein.” 

V. õla. (Lehrer) „Beruf“ 6,8. -- Bemerkungen: (Scheint geschwankt 
zu haben, ob Lehrer oder Lehre gesngt war). 

V. 52a. (Eisen) „Metall“ 2.2. 

V. 53a. (Löwe) „Raubtier“ cea. 5. — Bemerkungen: ({Schützende Zeit- 
inessung.) (Was gedacht?) Der Ausdruek ist mir nicht gleich gekommen. Löwe: 
dachte ich sofort, dass es ein wildes Tier wäre, aber der Ausdruck kam mir nicht 
gleich in den Sinn.‘ 

V. 54a. (Trauer) „Unglück“ 3.2. 

V. 55a. (Christentwn) „Lehre“ 1.8. 

V. 56a. (Fleiss) „Tugend“ 1.2. — Bemerkungen: (War Beispiel zur In- 
struktion). 

V. 57a. (Geige) „Instrument“ 1.6. 

V. 58a. (Kanone) „Waffe 2,0. 

V. 59a. (Hauptmann) „Führer” 2.2. 


V. 60a. (Obstbaum) „....." 17. — Bemerkungen: „Da find ich nichts mehr. 
Inm Moment ists fertig gewesen, jetzt kann ich überhaupt nichtsmehr denken." (Pause.) 
V. 61a. (Krankenwärter) ....... "14 -- Bemerkungen: Jetzt versag 


ich vollständig. Hab’s gehört, nur hab ich’s nicht können anfnehmen. Wie wenn 
ich’s von weit her gehört hätte.’ 

Fasser wir gleich wieder die Ergebnisse der Ausfragung beim 
Apbasiker ins Auge, so finden wir bei Versuch 5 (Bleistift). 52 (Eisen) 
und 50 (Huhn) überall das glatte Gelingen einer zutreffenden Lösung 
mit der ausdrücklichen Angabe, dass keine gedanklichen Z x isı heuglieder 
aufgefallen sind. Dass die Reaktionszeitverlängerung durch Warten auf 
das Woıt bedingt war, wie es in Versuch 50 ausdrücklich bestätigt wurde, 
wird wohl für alle drei Versuche gelten. Ebenso wohl auch vom Ver 
suche 46 (Mergen), während bei Versuch 47 (Frühling) ofienbar das 
Zwischenglied, dass er des gesuchte Weit ..schon aus dem Vorb>rgehenden 
gchört‘‘ hatte, bewusst g.worden war. 

Auch bei dem Versuche 53 (Löwe), der nach der Reaktionszeit zu 
urteilen ohne wesentliche Hemmnisse ablief, ist dem Fatienten der aller- 
dings sehr einfache Weg, auf dem die Lösung erfolgte. bemerkbar ge- 
worden. Das Reizwort f öwe ruft zunächst die Erinnerung an cin ein- 
malig?s jüngst vergangenes Erlehnis wach, und damit stellt sich auch 
sofort (unter dem detcrmirierenden Einfluss der Aufgabe) «ie Lösung 
Raubtier sachlich wie sprachlich ein. Wenn die zeitliche Be hachtung 
des Patienten sicher ist, hätte nun diese Lösung, noch bevor es zum Aus- 
sprechen kam, ihrerseits wieder die Erinnerung an die in dem ..Intelligenz- 
bogen‘ einige Tage zuvor ihm vorgelegte Frage „Kennen Nie Raubtiere!“ 
repreduziert. wohl begünstigt durch den Umstand, dass er damals als eine 
der Antworten gerade „Löwe“ niedergeschrieben hatte. Erst nach diesem 
verifikatorischen Ergänzungsvorgang zur bereits gefundesien Lösung wäre 
«ann deren Aussprechen erfolgt. Eine erheblichere Verzögerung hat er 
nicht bewirkt. vielleicht aber eine inn:re Unsicherheit ül. die gefundene 
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Lösung, wie sie uns im Versuch 43 (Leinwand) geschildert wird, zer- 
streuen helfen oder nicht erst aufkommen lassen, und damit sogar zu 
beschleunigtem Reagieren verholfen.!) 

Eine deutliche Zwischenstufe vor der durchaus zutreffenden Lösung 
ergibt auch die Ausfragung im Versuche 57 (Geige), der trotz der Kürze 
der Auskünfte wohl nur folgen‘lermassen gedeut:t werden kann: Erst 
fällt das Wort Instrument ein, ganz gewiss nicht in seiner allgemeinsten 
Bedeutung. die viel zu fernliegend ist, sosdern mit der gemeinten Be- 
deutung „Musikinstrument“, Die Lösurg ist also zwar sachlich schon 
endgültig, aber sprachlich dem Patienten nicht befriı digend, schald ihm 
offenhar auffällt. dass das Gemeinte durch das Wort nicht eindeutig oder 
klar genug bezeichnet ist. Ersichtlich ohne wesentlichen Widerstand. 
(Gesamtzeit 4,2) stellt sich darn die Bezeichnung des eigentlich Ge- 
meinten ein. 

Verwandt ist der Verlauf in dem Versuch 6L (Krankenwärter). 
Die zunächst auftauchende Lösung Sanitäter war sachlich vollwertig, 
sprachlich ebenfalls objektiv einwandfrei, wurde aber subjektiv vermut- 
lich für die augenblickliche Lage als etwas zu gemütlich empfunden und 
daher zurückgehalten; die in dieser Richtung verbesse. te Lösung ist aller- 
dings vom logischen Standpunkt minder gelungen zu nennen. 

In cem Versuche 58 (Kanone) erscheint eine Vermutung darüber 
gewagt, ob die auftretende Vorstufe ‚Kriegsartikel‘‘ schon in dem Sinne 
„Kriegsgcrät‘‘ gemeint war oder cb auch gedanklich noch eine gewisse 
Präzisierung mit dem Übergang zu ‚Kriegsgerät‘“ verbunden war. 

Hingegen ist es bei dem Versuche 48 (Messer) eher wahrschein- 
lich. dass bei der Zwischenstufe ‚„Essbesteck“ auch gedanklich erst eine 
Annäherung erreicht war (ist doch schwerlich anzunehmen, dass er mit 
diesem Worte eigentlich ‚„Essgerät‘‘ meinte, dass also ‚paraphasische“ 
Wortverwechslung vorlag); als nicht ganz aufgabegemäss wurde sie wieder 
verlassen, worauf das unanfechtbare ‚Essgerät‘‘ einfiel. 

Noch sicherer erscheint es in dem Versuch 59 (Hauptmann), dass 
das zuerst aufgetauchte Wort ‚Militärhauptmann‘ auch gedanklich erst 
einer Vorstufe entspricht, der Vergegenwartigung nämlich, dass nit dem 
Reizwort Hauptmann ein „Hauptmann beim Militä:’‘ gemeint sei. Es 
ist damit zwar noch nicht ein übergeordneter Begriff zu Hauptmann 
gefunden, aber doch die allgemeine Sphäre, zu der er gehört, ver- 
gegenwärtist (vgl. Selz a. a. O. S. 199)?); insofern bezeugt das Auftauchen 
des Wortes Militärhauptmann doch wohl eine (noch unvollkommene) 
Wirkung der Determinierung. Nicht die Ungebräuchlichkeit des Wortes, 

NW Vgl. über solche Verifikat'onsprozesse Selh a. a. O. S. 257 ff. 


?) Dos | Nphärenbewusstsein™“ im Sinne von Messer, Arch. ges. Psyehel. 8. vie 
welches tra chis Verstehen von Bedeutung ist, umfasst auch den übergeordneten Begriff, 


sondern sehr wahrscheinlich dessen der dauernd wirksam bleibenden 
Aufgabe nicht ganz genügender Sinn war es dann, was zur Fortsetzung 
der Suche führte. Von den beiden durch jenes Wort vergegenwärtigten 
Gegenständen aus wird dabei auf einem nicht näher erfragten, vielleicht 
auch nicht angebharen Wege die zutreffende Lösung ‚‚Vorgesetzter“ ve: 
funden. 

Nahestehend, doch wieder mit einer Variante, ist offenbar der Vor- 
gang beim Versuche 60 (Obstbaum). Das zuerst einfallende Wort 
„Obstbau“ tritt wohl wieder auf als Bezeichnung der allgemeinen 
Sphäre, zu welcher der Reizwortgegenstand gehört. Der Versuch, 
Besseres zu finden, wird anscheinend auch hier gemacht, führt indessen 
mit der schliesslich erfolgenden Reaktion ‚Obstgarten‘ nur zu einem 
Begriff, der den Ausgangsbegriff in anderer Weise ‚umfasst‘, wider 
nicht in der geforderten logischen Beziehung. | 

Bei dem Versuch 51 (Lehrer) kommt es dann überhaupt nicht mehr 
_zu einer Lösung, wir sehen nur wieder in dem Auttauchen eines Kollektiv- 
gegenstandes (Lehrerschaft) bzw. der Sphäre, zu der der Lehrer. gehört 
(Schule), Ansätze ährlicher Art, wie in den beiden zuletzt besprochenen 
Versuchen. 

Recht verschieden war der Verlauf in den Versuchen, deren Reiz- 
wort auf unanschauliche Gegenstände Bezug hatte.!) Es sind 
dies Versuche 55, 49 und 54. Gemeinsam ist der erhebliche Zeitverbrauch 
und das Ausbleiben eines vollen Gelingens, als Ausrlruck der erbeblichen 
Schwierigkeiten, die Patient hier findet. 

De: Versuch 55 (Christentum) lässt in seinem Ergebnis nicht ohne 
weiteres einen massgebenden störenden Einfluss der erschwerten Wort- 
findung erkennen. Das zuerst und ziemlich bald eingefallene Wort 
„Glaubensbekenntnis‘‘ war ja eine nicht zu übertreifende Lösung gewesen, 
das Bedenken ist durch die Ausfragung nicht aufgeklärt; wir wer.len an 
den Bd. V 8.230 f. geltend gemachten Gesichtspunkt denken dürfen. 
Die im Anschluss gesuchte Lösung kann zwar auch nöch zur Not als 
korrekt gelten (Christentum als eine Art der Gläubigkeit), erscheint 
aber gezwungenrer. ` 

Bei Versuch 49 (Verschwendung) sind zwei Vorstufen deutlich 
bewusst geworden. Von dem Reizwort Verschwendung aus wird zunächst 
die zugehörige Eigenschaft bewusst, anscheinend nur cine sprachliche 
Umformung; dann ein nahe varwandter Begriff \Leichtsinn); und durch 
„vergleichung‘‘ beider wird das gem>irsame Merkmal ‚schlechte Figen- 
schaft‘‘ abstrahiert. (Vielmehiı handelt es sich wohl bloss un Reproduktion 
dieser früber vollzuogenen Abstraktion oder ihres durch Mitteilung er- 





1) Von Versuch 62 (Ilois#) ist. abzuschen, da hier ausweishieh der kurzen Reuktionszeit 
sterke Nachwirkung des zur Ie=-truktion zezebenen Beispiels vorbegen wird, 
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worbenen Ergebnisses.) Dass hiefür eine prägnantere Bezeichnung durch 
ein Wort (etwa Laster, Untugend orler, wie Schwörer reagiert, Sucht) 
existiert, ist dem Patienten offenbar bewusst, und in der ungewöhnlichen 
Form (mit zwei Wört rn) zu reagieren entschliesst er sich zuletzt nur, 
‚ weil ihm keines jener Worte einfällt. 

Endlich bei Versuch 54 (Trauer) gelingt die Lösung weder sprach- 
lich noch sachlich, der aufgetauchte Gedanke an Tod scheint kaum ge- 
eignet, die Lösung anzubahnen. — | 

Beim Vergleich mit den Ergebnissen derselben Versuchs- 
reihe des Sprachgesunden Schwörer muss zunächst betont warden, 
dass eine Ausfragung hier absichtlich meist unterlassen wurde, sie hätte 
erfahrungsgemäss nichts zutage gefördert. Wie der Untersucher den 
Eindrvck des unmittelbar schlagfertigen Antwoıtens erhilt, so wird auch 
dem: Reagierenden von irgendwelchen Zwischengliedern, überhaupt von 
dem eingeschlagenen Wege nichts bewusst, die Lösung fällt ihm eirfach 
unvermittelt ein. (Vel. Versuch 50a, Huhn). Nur bei wenigen Versuchen 
wurde gezögert: bei öla (Lehrer) ergab sich als wahrscheinliche Ursache 
eine anfängliche Unsicherheit über den Wortlaut des Reizes; für unser 
Thema fällt dies ausser Betracht. Im Versuch 53a (Löwe) wird Jie Lösung 
sachlich sofort gefunden, die prägnante Bezeichnung erst pach kurzer 
Suche (der Vorgang ist ganz analog der vorhin besprochenen — vergeb- 
lichen — Suche Fuhrmanns nach dem prägnanten Ausdruck für ‚schlechte 
Eigenschaft im Versuche 49): Versäumt wurde leider die Ausfragung 
bei dem Versuche 60a (Trauer). der ebenfalls verlängerte Reaktionszeit 
hatte, und wo vielleicht Zwischenprodukte sich ergeben hätten; inhaltlich 
muss die Lösung wahrscheinlich als unzulänglich gewertet werden. Von 
den übrigen Versuchen ist nur noch einer als unvollkommen hervorzu- 
heben, nämlich 48a (Messer). Interessanterweise wird bier gerade mit 
demselben Wort reagiert, das beim Aphasiker als Vorstufe aufgetreten, 
aber zurückgehalten worden war. Dass anch der Vergleichspatient an 
der Lösung einigen Anstoss nimmt, ist vielleicht aus dem leichten Zögern 
bei der Aussprache, das sonst bei ihm nicht verkommt, zu ertnehmen. 
Noch eine zweite bemerkenswerte Übereinstimmung analoger Art finden 
wir in Versuch 573 verglichen mit 57 (Geige). 

Vorkommnisse der zuletzt erwähnten Art werden wir wohl wieder am 
ehesten durch Heranziehung von Gesichtspunkten. wie sie Bd. V. S. 230 f. 
und Bd. VS. 237, 228 zur Erklärung der bei unserem Aphasiker häufigen 
Doppellösungen ausgesprochen wurden, verstehen können. Im Gegensatz. 
zu dem automatischen Fortge.issenwerden des Sprachgesunden, die erste 
sich sprachlich anbietends verwendbare Lösung zu entäussern, verzögert 
sich hier sowohl die Wortfindung i. e. S., d. h. der (wesentlich) akustische 
Reproduktionsvorgang, wie lie Umsetzung ins Sprachlich-motorische, da 
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es zu letzterer infolge des Nebenherbestehens einer mässigen Behinderung 
ler „Sprechfähigkeit‘“ (Heilbronner) nichö selten noch eines besonderen 
Willensimpulses bedürfen wird; spricht doch Patient selbst gelegent- 
lich geradezu von seiner ‚„Faulheit‘‘, dis ihn diesen Impuls in der Hoffnung 
auf das Einfallen eines leicht:r zu bewältigenden Wortes vertagen lässt. 
So wirken Hemmnisse auf beiden für die Expressivsprache massgebenden 
Reproduktionsstufen zusammen, um den Aphasiker wie vom prompten, 
so auch vom vorschnellen Reagieren gelegentlich abzuhalten, dadurch 
aber ler gegenständlichen Seite les Denkvorganges Gelegenheit sowohl 
zu überschüssigen als auch zu wohlangehrachten Mehrleistungen zu 
schaffen. — 

An einem noch wichtigeren aus unserer Einzelbesprechung sich er- 
sebenden Unterschiede im Verlauf der ganzen Versuchsreihe zwischen 
dem sprachgesunden Schwörer und unserm Aphasiker dürfen wir nicht 
vorübergeher, nämlich an der verhältnismässigen Häufigkeit, 
mit der der Aphasiker in seinem Denken zunächst oder am 
Ende in eine falsche oder wenigstens nicht ganz korrekte 
Richtung gerät. Dahn mussen gerechnet werden die Versuche 48 
(Messer: zunächst kEssbasteck); 5l (Lehrer: zurächst Lehrerschaft, dann 
Schule. endlich völliges Versagen); 50 (Obstkaum: zunächst Obstbau, 
dann Obstgarter); 54 (Trauer: zunächst Tod, dann völliges Versagen); 
55 (Christentum: zuletzt die etwas schiefe Lösung Gläubigkeit).!) Dem- 
gegenüber sind bei Schwörer nur folgende Versuchs hierher zu rechnen, 
in denen die gegebene Lösung nicht in völlig zutreffender Richtung lag: 
Versuch 43a (Leinwand: Bekleidungsstück); 484 (Messer: Essbesteck); 
und wahrscheinlich 543 (Trauer: Unglück): nicht zugerechnet werden 
können die beiden am Schluss aufgetretenen Versager, da hier ganz offen- 
sichtlich allgemeine Ermüdung schuld ist. (Nach acht höchst einfachen 
Versuchen mit der Aufgabe Nebenordnung, die noch angeschlossen wurden, 
musste überhaupt abgebrochen werden, da Patient erklärte, er könne 
nicht mehr.) Das Abirren in der Richtung ist also bei unserem Aphasiker 
nicht nur ungleich häufiger nachweisbar, sondern zweifellos teilweise auch 
ungleich schwerer als bei dem sprachgesunden Patienten von entspre- 
chender Intelligenz- und Bildungsstufe. Daher denn auch beim ersteren 
der Untersucher zweimal mitten in der Versuchsreihe Anlass fand, die 
Instruktion zu wiederholen und zu erläutern. Wenn wir die ganz analogen, 


1) Versuch 44 (Kirche) muss ausscheiden. da das Reizwort beim Vergleichspitienten 
nicht verwendet wurde. Auch den Versuch 59 (Hauptmann) würde man nur mit einer 
sawissen Einschränkung hier heranziehen können, da bei der Aufgabe Überordnunz das 
Auftieten eines allgemeinen Splärenbewusstseins zum Reizwort ala Zwischenglied eirer 
sukzessiven Wissensaktualisierung. welche hier offenbar vorliegt. wohl nicht ohne weiteres 
als eicentliches Abgleiten von der aufgabegemässen Richtung einzuschätzen ist. Abnorm 
ist digegon wohl, dass die Lösung der ausserordentlich einfachen Aufgabe nicht unvermittelt 
erfolgt», und vor allem dass sich dis zunächst aktuell werdende Sphärenbewusstsein in das 
zanzlich unzebräuchliche Wort „Militärhauptmann” kleidete, 
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nur minder gehäuften Vorkommnisse dieser Art aus der vorigen Versuchs- 
reihe hinzunehmen (oben Bd. VS. 2°6, 238 £.), so dürfte darin doch wchl ein 
entschiedener Hinweis auf die Möglichkeit liegen. dass die in 
Wortfindungserschwerung bestehende Sprachstörung jenem 
Abirren Vorschub leistet. Man wird dabei, wie schon Bd. V 8. 223 an- 
gedeutet, an eine gewisse Erschwarung für den Patienten denken, sich dis 
in abstrakte Beziehungsworte wie Unterordnung. Art. Übererdnung. 
Gattung gekleilete Aufgabe während einer längeren Versuchsreihe evident 
zu halten. Es würde sich bierbei nicht um ein eigentliches Vergessen 
der abstraktan Wortfassung der Aufgabe zu handeln brauchen, in dem 
Grade, dass (diese Worte vorübergehend auch einem willkürlichen 
Besinnen nicht mehr erreichbar wären, wie denn auch sonst von einer 
Herabsetzung der ..Merkfähigkeit“, die wir insbesondere mittels dieses 
willkürlichen Besinnens zu prüfen pflegen, weder allgemein noch für 
Sprachliches etwas Gröberes nachweisbar ist.) Wohl aber kann jenes 
mehr unwillkürliche. bald deutliche bald gedämpftere. bald sogar unter- 
schwellig bleibende Antönen jener abstrakten Beziehungsworte behindert 
sein, welches der bei jedem Einzelversuch sich (event. unterschwellig) 
vollziehenden Nachwirkung oder erneuten aktiven Vergegenwärtigung 
der allgemeinen Aufgabe wohl fast immer zugrunde liegt, auch wenn diese 
Vergegenwärtigung nur in der mehr oder weniger impliziten Form ein>s 
, Gedankens oder einer „Bewusstheit“ erfolgt.?) Wir werden uns hierbei 
des früher erbrachten Nachweises erinnern, dass gerade für Bezeichnungen 
unanschaulicher Gegenstände die Wortfindungserschwerung durchschnitt 
lich eine stärkere, die Ansprechbarkeit der Wortdispositionen also eine 
schlechtere ist. Selbst wenn daher bei ausdrücklicher Nachfrage 
(also bei Anregung zu willkürlichem Beəesinnen) dor Patient in jedem 
Zwischenakt zweier Einzelversuche die formale Aufgabe zu nennen ver- 
möchte. so wird doch jenes Antönen, sobald er sich selbst überlassen 
bleibt, gelegentlich versagen und damit das Nachdauern oder die Wieler- 
vergegenwärtigung der erteilten Aufgabe leiden können. Nun hängt aber 
von solchem Zurgeltungkommen der Aufgabe beim Einzelversuch das 
Eintreten und die Durchschlagskraft einer ihr entsprechenden Determi- 
nierung des folgenden geistigen Geschehens unmittelbar ab. cb man nun 
die Wirkung der von der Aufgabe ausgebenden ..determinierenden Ten 
denzen” mit Ich mehr unter dem Gesichtspunkte einer Konstellations- 
theorie, oder mit Seiz unter dem einer Komplextheorie erklärt.*) Eine 
durch Erschwerung jener Nachdauer oder Wiedervergegen- 


1) Korrekte Ausführung mehraktiger Aufträge, korrektes Neehsprechen ven Sätzen 
bis zu 17 Silben. Val. ferner das in den Verstehen 41,47 (Bd. V 8.235. Bd. VIS. 3) =-ich kund- 
gebende sch gute Behalten von sehon längere Zeit zurückliegenden sprachlichen Ernedrueken. 

2) Jchn. a. ©. hat diese Form des Gevgenwärtigsems dev Aufgabe (in der Vorperiode 
der Einzelversuche) on zahlreichen Beispielen dargetan. 

") NS. darüber Selz a. an. Uz D sw 5, 192ff 
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wärtigung der Aufgabe gesetzte Beeinträchtigung der De- 
terminierung würde uns also den durch unsere Beobachtungen nahe- 
gelegten Zusammenhang verstehen lassen zwischen Wort- 
findungserschwerung speziell für unanschauliche Gegen- 
stände einerseits und gehänftem Auftreten abirrender Lö- 
sungsversuche bei abstrakt gefassten Denkaufgaben ander- 
seits. (8. hierzu oben Bd. VS. 232f., 218.) 

Ein solcher Zusammenhang muss sich. wofern er zu Recht besteht, 
in längeren Reihen statistisch auch da geltend macher, wo das Granat, 
ständliche Material, an dem jene Denkaufgaben zu erfüllen sind, seiner- 
"seits nicht von anschauungsferner Art ist (z. B. bei Unterordnungsver- 
suchen mit Reizworten wie Flüssigkeit oder Möbel). Er wird aber voraus- 
sichtlich zu noch deutlicherer Auswirkung kommen. wo Jie gleichen Denk- 
forderungen zu erfüllen sind hinzielend auf Lösungsgegenstände, (ie 
ihrerseits ebenfalls’ unanschaulicheren Charakter tragen und daher der 
Wortfindung gesteigerte Hindernisse darkieten. Denn da eine Wieder- 
holung des Anklingens der Aufgabe bei sprachlich erschwerter und ver- 
zögerter Lösung auch noch nach der Auffassung des Reizwortes Raum 
findet und in Frage kommt,!) so tritt hiermit die gleichzeitige sprachliche 
Beanspruchung durch die Suche eines andern abstrakten Wortes (eben 
eines Lösungswort>s) gewissermassen in Wettbewerb. Namentlich ein 
vergebliches Wortsuchen zunächst in siner bestimmten gegenstärd- 

» lichen Richtung wird zur Vergegenvärtigung der Aufgabe zurücklenken 
usw. (Man denke an Reizworte wie Verschwendung, Christentum aus 
unserer Reihə Überordnung. cder wie Laster aus der Reihe Unterordnung. 
wo jedesmal nur mit einem recht abstrakten Worte reagiert werden kann.) 
Diese Folgerungen behalten ihre Gültigkeit, auch wenn men zugibt. dass 
derlei Aufgaben auch an den Sprachgesunden höhere Anforderungen stellen. 

Die tatsächlichen Grundlagen, auf denen die letzten Erörterungen 
fussen, bedürfen gewiss noch sehr der Erweiterung und Festigung. In- 
dessen war, viel mehr als es Wcrte und Zahlen der Protokolle erkennen 
lassen können, das Miterleben des mühevo len. oft abirrenden und schei- 
ternden Ringens bei dem intelligenten Kranken so eindrucksvoll. dass 
der Gedanke einer Abhängigkeit von der Sprachstörung sich überall auf- 
drängte. Vielleicht wird es durch Erzielung von Auskünften über noch 
feinere Einzelhsiten des Erlebnisverlavfs in geeigneten Fällen erschwerter 
Wortfindung gelingen, jene besondere Form solcher Abhängigkeit. die 
bier nur indirekt wit einer gewissen Wahrscheinlichkeit erschlossen werden 

konnte, in einer mehr direkten Weise aufzuzeigen. 


15 So auch beim Gesunden bei er-chwerter Lösung. s. 2. B. Ware. Arch, zes. P’-vehel, 4 
(Inz.-Diss. Wirzburge. 1904. besonders 8.63 ff), Messer, ibid. 8,209; derselbe, VP-ycheo- 
lose. S. 337. al. 2, funn OO. NS. 74 Anm.4. 8. 120 und die daselb-t m Amun, 3 hervor 
gehobenen Protokolle, 





Ruekhblicek. In dieser Versuchsreine ergalen sich weitere Anhalts- 
paakte dafir, dass manche im Verzleich zum Sprachzesunden hervor- 
treterele quantitative. aber auch gewis qualitative Mehrleistungen de 
Arhasikers innerhalb der vegenstandlichen Seite des Denkvorgang: 
' Doppellösungen: rechtzeitige Korrektur leicht inkeırekter Lösungen vor 
dein Aussprechen, aus der Verzorerunz des gesamten zugehörig: 
sprachlichen Repreoauktionsvorzanes. sowohl auf seiner (hauptsächlich) 
alzistisch-n. wie auf seiner motorischen Stufe zu erklären sind. 

Fir das auffallend häufige vorläufise oder endwültire Abirren von der 
aufzabegemäsen Denkrichtung hat die Auffassung Währscheinlichkeit. 
ss sie lim Sinne der Vorbemerkungen td. VS. 2:5) auf einem während 
einer Jangeren Versuchsreihe mit. leichl,leibender logischer Forderung 
gelegentlich eintretenden Versagen des erneuten sprachlichen Anklingens 
der allgemeinen Aufgabe bernhe. wodurch die denkrichtende Wirkung der 
Determinierung vorüberzchend an Nicherheit einbüsst. 


3. Gerenteil. 

Ich überzehe Versuchsreihen mit den Aufgaben Teil“. „Ursache“, 
„Zweck“, die wegen geringerer Ausdehnung und meist unt_rlassenrer Aus- 
fragunz weniger ergiebig waren. willdazezen aus der grösseren. auf mehrere 
Taze verteilten R-ih= mit der Aufgabe ..Gexenteil’ wenigstens diejenigen 
Versuche wiedergeben. welche Anlass zu besonderer Besprechung geben. 
An Beispielen wurden vorgegeben: Festigkeit - Wankelmut: Helligkeit -- 
Durkelheit; fliissie-fest. 


\. 62 Waria ck it. Furcht” 332. © Bermerkangen: Wicderho't leie 
„“wagbalsıg”" zu Anfang. (Haben Sie es gleich verstanden?) „Ja. ich dachte, so 
wenn inan Gefahr nieht scheut.” (Und was wollten Sie dann sagen als Antwort!) 
„Sicht 6h... Mut, keinen Mut hat. Dann kam ich auf Furcht.‘ 

V, 062. (Übermut) „Zufriedenheit 54 — Bemerkungen: Fortfahrend 
„aber es wird sucht dazu passen.” (Wie gings denn da?) Ja. ich dachte. Gegenteil 
von Übermut ist .... aber Ausgelassenheit ist nieht.” (Ausgelassenheit kam Ihnen 
sant Ja, und ruhiges Benehmen.” (Und das haben Sie dann nicht gesagt?) 
„Nein, dann kart ich auf Zufriedenheit.” (Passte ruhiges Benehmen nicht?) „Ja. 
nir micht ganz gepasst, dachte ieh Zufriedenheit.” Nagt weiter: „Ich dachte Über- 
inut-Ausgelassenheit, une dann das Gegenteil ruhiges Wesen. ruhiges Benehmen; 
dann Kam ich auf Zufriedenheit: aber Übermut und Ausgelossenheit stellte ich 
nebeneinander, das kam mir so in Sinn. da dachte ich es besser zu finden.“ 

kV. 64 (Rache) „Vergebung 30.4 - Bemerkungen: (Gleich verstanden?) 
„Ta, Rache, wenn einer Rache nimmt und verzeiht ihm wieder.” (Haben Sie gleich 
gedacht, was das Gegenteil ist und konnten das Wort nicht finden?) „Ich konnte 
es zuerst nicht fassen, was das Gegenteil ist. zieinlich zum Schluss hatte ich es ge 
funden. Ich batte noch was gedacht, aber ich weiss nicht mehr, ausser Vergebung 


hatte ich noch was ..... “o (Können Nie sieh vielleicht erinnern? ..... vielleicht 
Milde?) „Nein, Liebe hatte ich eher gelacht, aber das passt nicht so dazu.” 
V. 65. (Verrat) „Schweigsamkeit” 32.2. -- Bemerkungen: Murmelt dé: 


zwisehen leise „Verrat“, denkt eifrig nach. (Was dachten Sie bei ‘Verrar?) „Ich 
dachte, man darf keinen verraten, und deshalb ınuss ınan schweigsam, also verschwie- 
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gen.” (Weitere Befragung ergibt. dass das Gegenteil „Treuen ihm nicht recht liegt, 
nicht geläufig ist.) 

V. 66. (Schônheit)..schmutzig"" 31,6. — Bemerkungen: (Gleicheingefallen ?) 
„Ja, es fiel mir gleich, aber es war mir nieht recht genug.” (Noch ein anderes Wort”) 
„Doch auch noch anderes, was war’s?.... Schicchtigkeit'" (und das auch nicht 
gepasst?) „Nein, Schmutzig.” (Hat Ihnen dies gleich gepasst?) „Zuerst aber 
nicht richtig erschienen, dann Schlechtigkeit gedacht. und dann wieder zurück aut 
schmutzig. (Hat‘s Ihnen dann schliesslich gepasst?) „Ja. ich wusste kein anderes, 
auch dachte, es sei richtig. (I=t Ihnen clas Wert Hässlichkeit nieht eıing: fallen?) „Nein, 
überhaupt nicht." (Das wäre aber gut?) „Ja. da bin ich nicht drauf gekommen. 

V. 67. (Pfliehttreue) „„Untreue'' 3.6. — Bemerkungen: (Sofort emgefa len?) 
„Zuerst ist mir treulos eingefwa'len. und da dacht ich richtiger Untreue.” 

V. 68. (Gomeinheit) „.Ehrichkeit” 25.2. — Bemerkungen: (Wie ging's”) 
„Ja, ich wusste keinen Ausdruck für Gocgenteil von Gemeinheit.” (Was dachten 
Sie ungefähr?) „öh ..... ehr iches Wesen.” (Karmen dann andere Worte?) „Nee. 
(Kam Ehr ichkeit gleich?) „Nen.“ (Sie mussten einfach warten?) „Ja. Ja." 

V. 69. (Lügenhaftigkeit) „Ehrenhaft” 16.2. — Bemerkungen: Sofort 
Gostus des Verstehens. Nachdenken. (Meinen Sie wirklich ebrenhaft oder ein 
ähnliches Wort?) „Jöhr'ichkeit.”" (Haben Sie wirklich das gerneint?) „Das habe 
ich erst gemeint. aber Ehrlichkeit wollte mir öh .... nicht so recht passen.” 

V. 70. (Verschlossenheit) „Aufrichtigkeit” 32,0. — Bemerkungen: (Wie 
g.ng’s?) „Verschlo:sen. #&!so ich dachte .... 0 (sucht mühsam) (ungefähr woran?) 
„Ich öh .... also offenes Wesen, nicht? und gutmütig' (dachten Sie auch?!) „Ja. 
(Und wie bann weiter?) „Dann kam ich schliesslich auf öh..... Aufrichtigkeit.“ 
(Das pesste Ihnen besser as offenes Wesen?) Ja." 


Die Mitberücksichtigung der nicht wiedergegebenen Versuche lässt 
erkennen, dass ein glatter Verlauf in dieser Versuchsreihe überhaupt nur 
selten verlag. Wa en doch. entsprechend dem Anwendungsgebiet der 
Aufgabe ‚Gegenteil‘, überwiegend sehr ebstrakte Reï:worte gegeben, 
demnach auch abstrakte Reaktionsworte zu suchen. Auch ein gänz- 
liches Versagen war daher nicht selten. Zum Teil waren laut Avsfragungs- 
ergebnis die bewusst gewordenen sachlich-sprachlichen Vorstufen in der 
Nachperiole wieder ertfallen, als Folge der fast durchweg sehr langen 
Reaktionszeit. | 

Eingehendere Aufschlüsse über die Natur der angetroffenen Hinder- 
nisse und die Etappen bzw. Hilfsmittel ihrer Überwindung erteilen die 
wiedergegebenen Versuche. 

Eine erste Gruppe derselben zeigt uns schon Zögerunger. Schwierig- 
keiten oder Stufen bei dem Einschlagen der sinngemässen Richtung. 
Nach deren Gewinnung können dann ncch weitere Schwierigkeiten bei 
der feineren Abschattierung und speziell bei der zu leistenden Umsetzung 
ins Sprachliche hinzutreten. 

So wird in dem Versuche 62 (Waghalsigkeit) zunächst eine Um- 
schreibung (wohl in sprachlicher Fo:m) für dos vielleicht weniger ver- 
traute Reizwort gefunden (.‚wenn man Gefahr nicht schevt‘‘). von da 
aus die Richtung zur gegenständlichen Gegensphäre eingeschlagen (..nicht 
Mut, keinen Mut hat‘), und diese umschreibende Fassung endlich in die 
prägnante Bezeichnung ‚Furcht‘ übersetzt. 
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Im Versuche 63 (Übermut) ist der mübsame Weg ein verwandter: 
zwar nicht über eine Umschreibung, aber über ein sinnverwandtes Wort, 
„.Ausgelassenhait‘“‘, das :ich zunächst neben das Reizwort stellt. wird 
der Weg zur gegensätzlichen Sphäre ‚ruhiges Wesen, ruhiges Benehmen‘, 
gefunden, zuletzt dieser mehr umschreibende Ausdruck in den sprachlich 
einheitlicheren der ‚Zufriedenheit‘ übertragen, der auch besser zu Über- 
mut als einem vergängliceben Gemütszustande stimmen mochte; allerdings 
befriedigt er den Patienten (mit Recht) noch nicht völlig. 

Über den Verlauf des Versuches 64 (Rache) gibt Patient mehreres 
schr bestimmt an: nachdem er den Sinn des Reizwortes sogleich ver- 
standen hat, braucht er längere Zeit. bis er ..fassen‘‘ konnte, was das 
Gegenteil ist. Dann taucht als erste fassliche Gestalt dieser Gegensphäre 
der Gedanlke ..Liebe‘ (wohl in sprachlicher Einkleidung) auf, der als nicht 
zulänglich verworfen wird und erst nach weiterer Suche der Lösung .Ver- 
gebung‘“ Platz macht. (Wenn Patient auf die erste Frage: Gleich ver. 
standen? antwortet: ..Ja, Rache, wenn einer Rache nimmt, und verzeiht 
ihm wieder“, so macht A:r weitere Verlauf der Ausfragung gewiss, dass 
er hiermit nur sein Verständnis verdeutlichen. nicht aber sagen will. dass 
er auch den gegensätzlichen Begriff der Verzeihung gleich anfangs 
gefasst habe). | 

Ir dem Versuche 65 (Verrat) sucht Patient den Zugang zur gegen- 
sätzlichen Sphäre mittels des umschreibenden Gedankens ‚.man darf 
keinen verraten“, ausgehend von einer spezielleren Autfessung des Reiz- 
wortes: verraten von Geheimzuhaltendem. Eıst von jener Umschreibung 
aus fällt, offenbar als notwendige Voraussetzung des Nichtverratens, die 
Lösung ‚Schweigsamkeit‘“ ein. die in der Nachperiode noch durch die 
Erläuterung ..schweigsam. also verschwiegen‘ verbessert wird. 

Einigermassen hierhar gehörig ist auch noch Versuch 66 (Schönheit), 
den wir weiter unten genauer ins Auge fassen. 

Wie weit auch bei ler soeben behandelten Gruppe von Versuchen, 
in welcben Schwierigkeiten der Gewinnung der aufgabegemässen Richtung 
ces Denkens erkennbar sind, eine Abhängigkeit dieser Schwierigkeiten 
von der erschwerten Wortfindung nachzuweisen oder wahrscheinlich zv 
machen ist, wird uns nachher noch beschäftigen. Zunächst seien diejenigen 
Versuche besprochen (zweite Gruppe). in welchen die vom Patienten 
gegebenen Auskünfte auf Schwierigkeiten rein sprachlicher Art 
schliessen lassen. 

Wenn in Versuch 67 (Pflichttreue) zunächst das Wort , treulos“ 
auftaucht. bevor das sprachlich passendere ..Untreue‘ erscheint, so be 
weist schon die kurze Gesamtzeit. «class weitere wesentliche Hindernisse 
nicht zu überwinden waren. 

Dass in dem Versuche 68 (Gemeinheit) sich laut Aussage das Denken 


zunachst ungefähr in der Richtung ‚„ebrliches Wesen‘ bewegte, ist wohl 
so zu verstehen, dass noch vor innerem Auftauchen des Wortes ..Ehrlich- 
keit“ Patient sich einigermassen deutlich jener Wesensart bewusst wurde, 
die man mit jenen beiden Worten umschreiben würde, nicht aber, dass 
diese Worte selbst dabei innerlich anklangen. Schon der geringe sprach- 
liche Abstand zwischen ‚‚ehrliches Wesen‘ und ‚‚Ehrlichkeit‘‘ zusammen- 
gehalten mit der sehr langen Reaktionszeit, macht letzteres unwahrschein- 
lich. Er hat dann offenbar ausserordentlich lang auf das Auftauchen des 
Lösungswortes ‚Ehrlichkeit‘ warten miissen. ohne dass weitere sachliche 
oder sprachliche Zwischenstufen ihm bewusst wurden, oder wenigstens 
nachträglich wiedergegeben werden können. 

Wenn im Versuche 659 (Lügenhaftigkeit) nach sofortigem Verstehen 
des Reizwortes das zunächst einfallende ‚Ehrlichkeit‘ als nicht recht 
passend unterdrückt wird, so war daran vielleicht das Gewahrwerden der 
sehr gebräuchlichen Sinnschattierung als Ehrlichkeit in Geldsachen schuld, 
Das schliesslich gebrachte ..chrenhaft‘‘ (bis zum Substantiv nicht mehr 
sediehen) schwebte vielleicht dem Sinne nach zuerst schon vor, das früher 
einfallende Wort Ehrlichkeit“ erschien aus dem angeführten Grunde als 
eine sprachlich nicht ganz geglückte Vorstufe. Gewiss bestehen hier 
Unsicherhaiten für die Deutung; denn das Wort ‚Ehrlichkeit‘ konnte 
auch nur in seiver ursprünglichen und allgemeineren Bedeutung einge- 
fallen sein, in der es eine brauchbar Lösung darstellte, welche ebenso, 
wie wir das im Früheren öfter bei Doppellösung »n angetroffen haben, aus 
nicht klaren Gründen verworfen wurde; ja der seelische Ablauf konnte 
in gegenständlicher Richtung sogar noch anders und noch verwickelter 
gewesen sein, selbst wenn von Worten in der Tat nur Ehrlichkeit und 
ehrenhaft in ihn eingingen. 

Eindeutiger erscheint wieder der Verlauf im Versuche 70 (Ver- 
schlossenheit). Die Denktätigkeit scheint inhaltlich sich bald (wenigstens 
ist von früheren Erlebnissen nichts wiedergabefähig gewesen) in der 
Richtung auf offenes Wesen“ bewegt zu haben, wozu das erlösende Wort 
„Offenheit“ aber nicht einfiel. Bei der Suche nach einem prägnanteren 
Ausdruck — wofern wir das Anklingen der Worte ..offenes Wesen“ 
voraussetzen (dürfen — tritt zunächst das nur in weiterer gegenständlicher 
Sphäre angelagerte Wort ‚gutmütig‘‘ auf. eine sprachlich-sachliche Ab- 
lenkung, die vermutlich als solche eingeschätzt und darum von fernerer 
Suche gefolgt wird. Das nunmehr sich einstellende Wort ‚Aufrichtigkeit‘‘, 
das als Lösung annehmbar ist, passte ihm vielleicht nur in seiner äusseren 
sprachlichen Form besser als ‚.offenes Wesen‘‘, denn wir dürfen annehmen, 
dass, wenn ihm die für den Sprachgesunden nächstliegende Lösung .,‚Offen- 
heit“ eingefallen wäre, weder ,.Aufrichtigkeit® noch irgendein anderes 
Wort daneben hätte bestehen können. — 
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Wenn namentlich bei Besprechung dieser letzten Versuchsgruppe 
wiederholt auf Unsicherheiten der Deutung verwiesen werden musste, so 
beruhen solche zum guten Tail auf Schwierigkeiten der Ausfragung 
und Bekundung, die auch in künftigen ähnlichen Fällen nicht leicht 
zu überwinden sein werden. Wie schwer müsste es beispielsweise sein, 
ım Versuche 69 (Lügenhaftigkeit) leicht fassliche Fragen dahin zu formu- 
lieren, ob das Wort .‚Ehrlichkeit‘“ zunächst in seinem allgemeinen Sinn 
bewusst wurde, und ob zu der Zeit, als es einfie}, gegenständlich wirklich 
an Ehrlichkeit in diesem Sinne gedacht wurde, und erst nachher eine 
Umstellung nach der gegenständlichen Richtung von Ehrenhaftigkeit 
erfolgte; oder ob letztere gedankliche Einstellung die primäre war und 
das zuerst auftauchende Wort Ehrlichkeit ein inneres Versprechen dar- 
stellte usw. Und wie schwierig wärs es für den Untersuchr — dafiı 
bieten die Protokolle Belege zur Genüge — die ungelenken Antworten 
: des Aphasikers auf derlei subtile Fragen ihrem genauen Sinne nach fest- 
zulegen, angesichts seiner ausserordentlichen Behinderung gerade in der 
Darlegung solcher auf Abstrakteres bezüglicher seelischer Erlebnisse. 


Dazu kommt aber beim Aphasiker noch eine grundsätzliche, im 
Wesen dieser unanschaulichen Gegenstände liegende Schwierigkeit. Kann 
der Aphasiker für ein den Begriff Ehrlichkeit ausschliessendes 
„Aleinen‘“ des Begriffes Ehrenhaftigkeit chne Antönen des zugehörigen 
Wortes Ehrenhaftigkeit andere Kriterien haben, als dass er nachträglich 
gewahr wird, das auftauchende Wort Ehrlichkeit, das jenen gemeinten 
Sinn in der Hauptsache doch auch deckt, wegen einiger ihm anhattender 
Sinnschattierungen im vorliegenden Zusammenhang nicht: brauchen zu 
können? 

Dass der Sprachgesunde auch ganz unanschauliche Gegenstände 
denken könne, ohne dass das sie bezeichnende Wort dabei im Bewusst- 
sein anklingt, ja selbst wenn es augenblicklich auch dem Besinnen un- 
zugänglich ist, kann wohl kaum bestritten werden; in welcher Erlebens- 
form sich das abspielt, ob durch eine von allen anschaulichen Elementen 
gänzlich freie ..gedankliche‘‘ Erfassung oder durch irgendwelche ver- 
tretende anschauliche Erl>bnisse,!) oder wie immer sonst, braucht uns 
hier nicht zu beschäftigen. Doch gewiss ist wohl auch, dass sobald das 
Denken an einen so geartsten Gegenstand mit einer Schärfe erfolgen soll. 
welche die Abgrenzung von einer Anzahlnah verwandter unanschaulicher 
Gegenstände im Bewusstsein deutlich werden lässt, dies ohne Mit- 
hilfe sprachlicher Bezeichnungen im allgemeinen nicht gelingt. Nur die 





:) B. Erdmann, Umrisse zur Psychologie des Denkens, 1908. 8. 44: ...... wenn 
ab-trakte Gegenstände unseres Huuptdenkens sich uns innerlich in einem jener geometri- 
schen oder mechanischen, dem gemeinten Inhalt des Ab-trakten oft sehr fıen.dartigen, zu- 
meist optischen Symbole schematisieren, die einen typischen Bestandteil des Denkens über 
solche Gegenstände bilden." 
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Benennungen (oder wenigstens eindeutigen sprachlichen Um- 
schreibungen) gewisser Inbegriffe überwiegend unanschaulicher Merk- 
male erheben diese Merkmalskomplexe, sobald zwei von ihnen einen 
erheblichen Grundstock von Merkmalen gemeinsam haben, überhaupt 
zu voneinander getrennt erfassbaren seelischen Inhalter, ermöglichen es 
dadurch dem Denken, Beziehungen zwischen solchen Merkmalskomplexen 
als ganzen in Urteilsakten u. dgl. herauszuheben, das Hineinpassen eines 
bestimmten unter jenen Komplexen in einen gegebenen Gedanken- 
zusammenhang genauer abzuschätzen usw.!) Man denke zur Erläuterung 
nur an eine Gruppe unanschaulicher Gegenstände wie etwa Liebe, Hin- 
gebung, Güte, Milde, Sanftmut, Weichherzigkeit; an eine andere wie Gott- 
ergebenheit, Frömmigkeit, Gläubigkeit, Glaubensfestigkeit, Glaubenseifer; 
oder an eine dritte wie Erzählung, Wiedergabe, Darstellung, Beschreibung 

Kennzeichnung. 

Ganz anders im Bereich der anschaulichen Objekte der Aussenwelt. 
So nah verwandt zwei Gegenstände wie Browning und Revolver sein 
mögen, dem Denken ist es ein Leichtes, den erstgenannten in voller Ein- 
dleutigkeit und Bestimmtheit zu fassen und zu ‚meinen‘, auch wenn das 
zugehörige Wort nicht einfällt (vgl. oben Bd. V S. 221), und dabei auch di. 
kennzeichnenden Unterschiede vom Revolver, wieder ohne dass dessen 
Name anzuklingen braucht, zum Bewusstsein zu bringen, sei es, dass eine 
dieser Waffen dabei als Ganzes anschaulich vor das innere Auge tritt, sei es, 
dass nur gewisse Merkmale derselben in n’ıce einer Bewusstheit u. dgl. 
unanschaulich gegeben sind. Sogar bekunden lässt sich das eindeutige 
Denken an solchen Gegenstand auf unsprachlichem Wege, durch eine 
schildernde Gebärde, durch eine Zeichnung usw. 

Nicht übersehen wird mit der Hervorhebung dieses Unterschiedes, 
dass die Grenzen zwischen unanschaulichen und anschaulichen Gegen- 
ständen fliessend sind. Aber für einen sehr grossen Bereich des höheren 
gedanklichen Lebens besteht zu Recht, dass die in starkem Masse unan- 
schaulichen Gegenstände, deren Aufnahme, Reproduktion und Weiter- 
verarbeitung (in Vorgängen der Abstraktion, Kombination usw.) seinen 
Hauptinhalt ausmacht, nur bei Zugänglichkeit ihrer sprachlichen Bezeich- 


1) Selbst B. Erdmann, der dem sprechlich nicht formulierten (intuitiven) Denken 
cive sehr bedeutende Rolle zumisst. sagt a,8. 0.8.39: „.... so treten im intuitiven Denken 
die spezifischen Wortvorstellungen für seine Gegenstände, deren Merkmale und Beziehungen 
auf, sobald ein Anlass vorliegt, das in ihm Erfasste zu präzisieren, festzuhalten, zu begründen 
oder gar mitzuteilen. Die assoziativen Verkwüpfungen zwischen den Worten und deren Be- 
deutungsinhalten .... sind im intuitiven Denken so wenig aufgehoben, wie im unvollständi- 
gen formulierten. In diesem bleibt der durch Gewöhnung abrzeschliffene Bedeutungsbestand, 
in jenem der geläufig gewordene formulierende Sprachverlauf nur unbewusst erregt.... 
Dass die Residuen der Wortvorstellungen hier .... reproduktiv erregt sind, auch wenn keine 
Spur dieser Vorstellungen im Bewusstsein enzutreften ist, dürfen wir als sicher ansehen .... 
ausserdem aber bekunden auch hier direkte Erfahrungen diesen Errerungsbestand usw.‘ 
Eingehende Darlegung der Anschauungen verschiedener Forscher über nicht<prachliches 
Denken bei Pick, agramın, Sprachstöruugen, 1913, namentlich Kap. IV und V. 


IS 


Archiv für Neurologie und Psychiatrie. VI, 


/ 


a Ae 


nungen individuelles Dasein in diesem Strome behaupten können, bei 
Unzugänglichkeit derselben dagegen zu einer viel kleineren Zahl umfas- 
sender, aber sozusagen gestaltloser Gruppen zusammenfliessen müssten.') 


Ohne uns ins Weite führen zu lassen durch die Frage, ob es Gattungen 
unanschaulicher Gegenstände gibt, die auch ihrer sprachlichen Symbole 
entkleidet der Gefahr des Zusammenfliessens mit verwandten in minderem 
Grade ausgesetzt sind, wollen wir zu unserer Versuchsreihe zurückkehren 
und folgendes festhalten: Diejenigen (grösstenteils recht abstrakten) 
Gegenstände, für welche die Aufgabe ‚‚Gegenteil‘‘ allein Sinn hat, sind 
fast durchweg von solcher Art, dass um den jeweils optimalen Gegensatz 
zum Reizwortgegenstand sich ein ganzes Bürdel von nah verwandten 
Gegenständen gruppiert, deren Benennungen in abgastufter Weise noch 
gute, dann nur annehmbare, endlich deutlich schiefe bis unbrauchbare 
Reaktionen darstellen.?) Beim Sprachgesunden nun werden, falls nicht 
schwierige abgelegene Beispiele gewählt werden, im allgemeinen die Be- 
zeichnungen einer Reihe zu solchem Bündel gehöriger Gegenstände (der- 
jenigen, die auf seiner geistigen Stufe geläufig zu sein pflegen usw.) leicht. 
und zwar etwa gleichmässig ansprechbar sein. Daher wird, sobald 
einer jener Gegenstände in einem Versuche mit der Aufgabe Gegenteil 
als optimaler Gegensatz zum Reizwort in Betracht kommt, unter der 
Wirkung der von der Aufgabe ausgehenden determinierenden Tendenzen 
‚nach kurzer Pause meist unvermittelt dessen Bezeichnung oder die eines 
ganz nahe verwandten Gegenstandes auftauchen; die nur in weiterer Ver- 
wandtschaft zu jenem optimalen Gegensatz stehenden Gegenstände 
werden, wenigstens im bewussten Ablauf, gar nicht ins Spiel treten. 


Nicht so bei unserm Aphasiker In einer ebensolchen Gruppe von 
unanschaulichen Gegenständen werden bei ihm die Bezeichnungen einiger 
ganz oder fast unansprechbar, die einiger anderer mehr oder weniger 
schwer ansprechbar sein, selbstverständlich aber so, dass diese Liquiditäts- 
abstufung keineswegs mit der grösseren oder geringeren Sinnnähe eines 
jeden dieser Gegenstände zum optimalen Lösungsgegenstande der vor- 
liegenden Aufgabe in Beziehung steht, sondern ‚‚zufälligen‘, d. h. mit der 
verwickelten Systematik jener G.genstände keinen Zusammenhang auf- 


1) Mit dieser Bedeutung der spiachlichen Symbole jener Gegenstände hängt es Ja auch 
zusammen, dass, wennpsehon lorisch des Verhältnis zwisehen Wort und Gegenstand imn 
ganzen Reich der Gegenstände dasselbe des Zeichens zum Bezeichneten bleibt, doch nur 
bei den unanschaulichen Gezenständer. dieses Verhältnis als ein Inniges, nicht als ein äusser- 
liches erlebt wird, als Ausserlichstes aber gerade bei den untersten Individualbegriffen. 
wie bei einem Eigennamen und dem bestinmten Menschen, der ihn trügt. 

2) Dass da. wo zu einem Reizwort nach mehreren Richtungen Gegensützliches in 
Frage kommt, auch mehrere soleher Gruppen ins Spiel treten, ist eine Komplikatior, die 
fernerhin ausser Betracht bleiben kann. Man denke z. B. an Wachalsigkeit mit den Gegen- 
sätzen Furchtsamkeit einerseits, Bedächtiekeit anderseits, Hier wird eben das Reizwort 
selbst in etwas verschiedener Bedeutung verstanden, bzw. jeweils eine andere Seite seiner 
Bedeutung zum Ausgangspunkt genommen, 
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weisenden Bedingungen gehorcht. Dann wird z. B. (Versuch 66) unter 
dem richtenden Einfluss des Willens, mit der Angabe des Gegenteils von 
Schönheit zu reagieren, bei ihm etwa Folgendes geschehen: Die Wort: 
Unschönheit und Hässlichkeit sind im vorliegenden Zusammenhang cffen- 
sichtlich unansprechbar, eine unmittelbare Lösung der Aufgabe daher 
ausgeschlossen. Es tritt nun zwar trotzdem eine Zuwendung des Denkens 
nach der ungefähren gegenständlichenRichtung jener unansprech- 
baren Worte ein, zugleich aber eine Ausbreitung auf eine viel weitere 
gegenständlicheSphäre als sie beim Sprachgesunden ins Spiel tritt. 
nämlich etwa auf die Reihe der Ausstrahlungen des Hässlichen ins Ent- 
stellte, Schmutzig:, Verwahrloste, Verkcmmen2, Schlechte; und zwar 
wird, nach obigen Ausführungen, diese Sphär>, solange keines der zu- 
gehörigen Worte anklingt, grôsstenteils nur in einer ungesondert- 
gestaltlosenWeise vergegenwärtigt werden können, wobei in solchem 
Komplex zunächst nur die gegenständlich weiter voneinander abliegenden 
Regionen sich einigermassen im. Bewusstsein gegeneinander abheben 
lassen. Vermuilich wird nun, solange sprachlich nichts auftaucht, 
die Aufmerksamkeit in diesem Komplexe wandern und dadurch einzelne 
Teilinhalte mehr oder weniger aus ihrem Zusammenfliessen mit Nachbar- 
gegenständen zu sondern suchen. Ziemlich bald taucht nunmehr, als 
zufällig ansprschbarer denn andere zu Tesilinhalten des K«mplexes 
gehörige Bezeichnungen, das zu dem Teilinhalt schmutzig gehörige Wort 
auf. Eine Erlösung aus der Unrast des Schweifens, doch nur für den Augen- 
blick. Denn die Messung des damit Gestalt gewinnenden zugehörigen 
Gegenstandes an der übernommenen Aufgabs, das Gegenteil von Schön- 
heit zu suchen, ergibt, dass noch kein tadelfreies Ergebnis vorliegt.') 
Wohl etwas zuversichtlicher als bisher — denn an einer Stelle wenigstens 
hat sich ja ein Ausgang ins Sprachliche (mit seiner gestaltenden Wirkung 
aufs Gegenständliche) aufgetan — setzt der Aphasiker seine Wanderung 
im Sachlicben, in seinem Gegenstandskomplex fort, tastet vielleicht bald 
da bald dort nachdrücklicher, ob sich nicht ein zweiter Ausgang bietet. 
Doch diesmal ein noch weiter abliegender: mit dem wieder als Ergebnis 
zufälliger Abstufung der Wortliquiditäten auftauchenden Ausdruck 
„Schlechtigkeit“ ist erst recht nichts anzufangen, nur die negative Gefühls- 
betonung ist, nachdem das Wort diesen Teilgegenstand aus dem Komplex 
herauszulösen erlaubt hat, an ihm als gegensätzlich zu Schönheit er- 
kennbar. Endlich, da weiteres Suchen und Warten vergeblich bleibt, 
spricht Patient das immerhin noch brauchbarere ‚schmutzig‘ aus, be 
schwichtigt seine beim e.sten Auftauchen des Wortes wachgerufene Kritik. 

Unsere Erörterungen führen, wie man leicht einsieht, darauf hinaus, 


1) Über die einer solchen Kontrolle dierenden Denkprozesse s. Selz a. a. O., S. 261 ff. 
(das Gesetz der Berichtigung). 
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dass auch in Versuchen wie 64 (Rache) und 66 (Schönheit) die vorüber- 
gehenden oder dauernden Abirrungen ir der Findung der genaueren gegen- 
ständlichen Richtung gutenteils ganz ebensa auf die Störung der Wort- 
findung (die stark herabgesetzte und nur nach Zufall abgestufte aktive 
Ansprechbarkeit der Wortdispositionen) zurückgeführt werden können. 
wie in den Versucher der oben unterschiedenen zweiten Gruppe (8. 14 f.). 
in welchen die rein sprachliche Bedingtheit der Erschwerungen offer- 
sichtlicher erscheint. Sehen wir doch auch im Versuche 70 (Verschlossen- 
heit), wo primär der optimale Gegenstand schon deutlich angetönt wird 
(offenes Wesen), bei der weiteren Wortsuche wieder einen ähnlicher 
Komplex verwandter Gegenständ.- ins Spiel treten (gutmütig, Aufrichtig- 
keit). Eben weil in der vorliegenden Versuchsreihe sich diese beiden 
Gruppen vielleicht deutlicher als in früheren voneinander zu sondern 
schienen, waren die obigen Erörterungen, die sie einander in ihrem Wesen 
annähern, gerade hier am Platz2. Aber was hier über die Bedeutung einer 
cbenmässigen Ansprechbarkeit der zu einer Gruppe nah verwandter un- 
anschaulicher Gegenstände gehörigen Wortdispositionen für die scharf 
gedankliche Ausscheidung eines einzelnen Gegenstandes aus einer solchen 
Gruppe gesagt wurde, hat selbstverständlich auch auf frühere Versuche 
entsprechende Anwendung zu finden. 


Indessen auch noch für andere Versuche in jener ersten Gruppe mit 
scheinbar primär gegenständlichen Schwierigkeiten der Aufgabelösung 
lässt sich, wie ich glaube, eine Abhängigkeit von der Wortfindungs- 
erschwerung wahrscheinlich machen, wenn wir an gewissə gelegentlich 
früherer Befunde gewonnene Vorstellungen anknüpfen. Ich meine jene 
Versuche, in denen es zunächst innerlich zu einer Art sprachlicher Um- 
schreibung oder Erklärung des Reizwortgegenstandes kommt (Versuch 62. 
Waghalsigkeit: ‚wenn man Gefahr nicht schevt‘‘), oder wo dem Reizwort 
zunächst innerlich ein sinnverwandtes koordiniert wird (Versuch 63. 
Übermut: ‚„Ausgelassenheit‘). Indem nämlich auch der Reiz w or t geger- 
stand zu einem ganzen Komplex nah verwandter Gegenstände gehört, 
und überdies mit dem ebenso beschaffenen Komplex der Gegenseite wieder 
zu einem grösseren sinnvollen Komplex zusammengeschlossen ist (vgl. das 
oben Bd. V S. 228 zum Versuche 15, Richtigkeit, Gesagte), wird durch 
jene Koordinierung des Wortes Ausgelassenh.it zu Übermut ein zweiter 
Anteil dieses umfassenderen Komplexes gestaltet und ausgesondert, und 
es wächst zugleich, wie Bd. V S. 227f. zum Versuche 16 (Vergebung) aus- 
geführt wurde, durch die sprachliche Fassung dieses zweiten Anteils die 
Aussicht, dass noch andere Bezeichnungen von Gegenständen, die jenen 
umfassenderen Komplex angehören, herausgehoben we;den konnen" 





1) Bemerkenswerterweise hat hier einmal der Pat. dieses Hilfsmittel bewusst als 
solches angewandt, womit natürlich nicht gesagt ist, dass ihm die hier angenommene 


Ähnlich mag jene sprachliche Umschreibung im Versuche 62 (Waghalsig- 
keit) wirken, indem sie den sprachlichen Zugang zu dem der Waghalsig- 
keit gegenständlich nah verwandten Worte ‚Mut‘ erleichtert und damit 
wieder die sprachlichen Stützen zur Emporhebung des Wortes Furcht 
vermehrt; ganz ähnlich wie auch in dem Versuche 65 (Verrat) die sprach- 
liche Formulierung der Gegensphäre ‚man darf keinen verraten“ die 
Sprachwerdung dar Gegenstände Schweigsamkeit und Verschwiegenhait 
befördert haben wird. In den Schlussbetrachtungen sollen diese Umwege 
der Aufgabelösung noch in grösserem Zusammenhange ihre Würdigung 
finden. Auch wird dort noch ein weiteres Moment hervorgehoben werden, 
welches scheinbar primäre Schwierigkeiten auf der gegenständlichen Seite 
des Denkaktes aus der herabgesetzten Ansprechbarkeit dei Wortdispo- 
sitionen zu verstehen erlaubt.!) — 


Rückblick Schon ein einfacher Vergleich der Qualität der ge 
lieferten Lösungen und der zum Teil ins Unmässige gesteigerten Reaktions- 
zeiten des Aphasikers mit den Leistungen des sprachgesunden Patienten?) 
legt den Gedanken nahe, dass es Eigentümlichkeiten dieser Versuchsreihs 
sind, die den Aphasiker hier in so besonderem Vasse in Nachteil setzen. 
Sie liegen in der Unavschaulichkeit der Gegenstände, die bei den gewählten 
Reizwortep als Antwort in Betracht kommen (wie ja überhaupt das Vor- 
zugsgebiet der Aufgabe „Gegenteil“ im Bereich des Abstrakteren gelegen 
ist), Gegenstände, für welche nach früherem Nachweis (Bd. V. S. 224) die 
Herabsetzung der Wortliquidität bei unserem Falle besonders hochgradig 
ist. Es wurde ausgeführt, dass scheinbar primär auf gegenständlichem 
Gebiet liegende Schwierigkeiten, die bei einer Gruppe dei Versuche zu 
beobachten waren, doch zu einem guten Teile sich aus der sprachlichen 
Grundstörung erklären lassen, da insbesondere zur scharfen un aufgabe- 
gemässen Ausscheidung eines unanschaulichen Gegenstandes, der mit einer 
Anzahl nahe verwandter eine komplexartige Gruppe bildet, eine aus- 
reichends und gleichmässige Ansprechbarkeit der zugehörigen Wort- 
dispositionen im allgemeinen unerlässlich erscheint. In anderen Versuchen 
werden auch Umwege beschritten, die durch Verbreiterung der sprach- 
lichen Basis innerhalb eines grösseren sinnvollen Gegenstandskomplexes 
das Zuströmen weiteren Sprachmaterials begünstigen, welches Teile dieses 
Gegenstandskomplexes bezeichnet. 





Wirkungsart desselben durchsichtig war. Es handelt sich um instinktives Greifen nach 
weiteren sachlich-sprachlichen Stützen. 

!) Dass unser Aphasiker vor seiner Krankheit alle ihm hier vorgelegten Aufge ben 
glett und mühelos bewältigt hätte, soll damit gewiss nicht behauptet werden. Aber wie schon 
S. 11 betont wurde, ist zunächst einmal alles herənzuziehen, was dazu dienen kann, die 
ıhm jetzt erwachsenden Hemmnisse aus seiner Sprachstörung verstehen zu lassen. 

?) Die mit diesem angestellte Versuchsreihe (noch ohne Ausfragung) wurde zur Rauni- 
ersparnis weggelassen. 
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VI. Schlussbetrachtungen. 


Ehe vərsucht wird, die gewonnenen Ergebnisse im Hinblick auf das 
in der Einleitung skizzierte Problem zusammenfassend zu würdigen, ist 
(unter Hinweis auf die früher gegebene klinische Kennzeichnung des 
Fall;s) zu betonen, dass die hier gefundenen Verhältnisse auf Wortfindungs- 
störungen von wesentlich abweichender Grundlage und Erscheinungsweise 
nicht ohne w.iteres übertragen werden dürfen. Vielmehr bedarf es hierzu 
noch besonderer eingehender Untersuchungen, wie ja auch die hier be- 
gonnenen an dem unseren verwahdten Fällen?) vertieft und durch viel 
breiteren Vergleich mit psychologisch ungeschulten Sprachgesunden 
jeweils gleicher geistiger Stufe gestützt werden müssen. Mir selbst waren 
aus (zunächst nicht zu beseitigenden) äusseren Gründen bisher nur Ansätze 
zu solcher Weiterführung möglich, deren Berücksichtigung die Darstellung 
nicht gefördert hätte. Vielleicht sind Andere in der Lage, manche der 
nicht wenigen Unsicherheiten zu beseitigen, manche Lücken auszufüllen. 
etwaige Irrtümer zu berichtigen, namentlich aber auch das Verhalten 
gegenüber verwickelteren Denkaufgaben in den Bereich der Unter- 
suchung zu ziehen. 

Zu einem Bedenken, das sich überhaupt gegen Studien dieser Art 
richten könnte, ist hier Stellung zu nehmen. Wie kann man, wird vielleicht 
gefragt werden, an einem wortfindungsgestörten Aphasiker grundsätzlich 
bei solchen Versuchen anderes wahrzunehmen erwarten, als die der Normal- 
psychologie vertrauten, bald von dieser, bald von jener theoretischen 
Grundlage aus dargestellten Erscheinungen des Besinnens auf Benennungen 
{wie etwa auf Eigennamen), zugestanden in vervielfachter Gestalt und 
gegebenenfalls, bei den .Denkaufgaben i. e. $., in Verbindung mit den 
Erscheinungen des Besinnens auf Gegenständliches? Hierauf ist zu er- 
widern, dass, ungeachtet aller selbstverständlichen formalen 
Übereinstimmungen, das normale Besinnen doch unter wesertlich 
abweichenden Bedingungen erfolgt. Der Sprachgesunde, wenn eı sich auf 
bloss Sprachliches (1. h. Benennung von nicht-sprachlich bewussten 
Inhalten) besinnt, sucht Stützen an anderem Sprachlichem, eventuell 
auch anderem Inhaltlichem, er ist in der Regel gewiss, solche Stützen zu 
finden und, wo die zunächst ergriffenen nicht zulangen, weitere herbei- 
schaffen zu können. Anders beim Aphasiker unserer Art: Stützen an 
anderem Sprachlichem findet er, wenn überhaupt, so doch vielfach nicht 
auf dem normalen Wege einer Auswahl d.s Geeigneten, sondern nur nach 
Gunst der zufälligen Abstufung der Wortliquiditäten. Stützen an anderem 
Sachlichem mag er, das wird man a priori nicht bestreiter, im Bereich 
der anschaulichen Gegenstände wenigstens einigermassen so gut herbei- 
schatfen können als der Normale. Wieweit dies aber tatsächlich zutrifft, 


1) Vgl.übrigens wegen dieser Klauseln das Bd. V S. 225 zu Kleists Angaben Gesagte. 
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und ob es gleicherweise im Bereich des Abstrakteren der Fall ist, ob nicht 
gerade hier durch die geschädigte Wortliquidität auch die Greifbarkeit 
und Auswählbarkeit der gesuchten Gegenstände wesentlich beein- 
trächtigt wird, das ist ja eben das Problem; und wer etwa solche Erschwe- 
rung aus sprach- und denkpsychologischen Erwägungen voraussagt, der 
muss doch zugeben, dass zur umfassenden Prüfung seiner Voraussage das 
nicht-aphasische Scelenleben keine einfachen Handhaben bietet. Noch 
reiner zeigt sich dasselbe Problem, wo di> Aufgabe primär das Besinnen 
auf Gegenstöndliches verlangt. Das sprachliche und gedankliche 
Erleben des wortfindungsgestörten Aphasikers nach Möglichkeit zu er- 
schliessen, verspricht daher einen Ertrag, der auf anderem Wege nicht 
zu gewinnen ist. (Denn auch der sprachungeschulte Taubstumme bietet 
schon wieder wesentlich andere seelische Bedingungen — und wie wollten 
wir direkt in sein Inneres blicken?) Auch nur einige Schritte auf diesem 
schwierigen Wege vorwärts geführt zu haben, würde daher die obigen 
Untersuchungen schon rechtfertigen. 

Soweit sich Einwände gegen die unseren Analysen und theoretischen 
Erörterungen zugrunde liegenden normalpsychologischen An-. 
schauungen richten sollten, kann es sich an diesem Orte und bei 
einem Autor, der nicht Psychologe ist, nicht darum handeln, ihnen durch 
ausführliche Begründung jener Anschauungen und durch Kritik ab- 
weichender Standpunkte zu begegnen. Ich will daher nur nochmals vor 
allem auf das Werk von Selz verweiser,!) und etwa noch die übersicht- 
liche Darstellung anführen, welche die einschlägigen Fragen im gləichen 
Sinne durch Messer gefunden haben.?) Dann wird es genügen, hier nur 
kurz in geschlossenerem Zusammenhange. als es der bisherigen Darstellung 
möglich war, jene Anschauungen zu umreissen und zugleich ihre An- 
wendung auf die vorliegenden pathologischen Verhältnisse zu versuchen. 

Für die Gesamtheit der Versuche, mit denen der Patient befasst 
wurde, gilt gemeinsam, dass der durch sie angeregte seelische Ablauf ein 
determinierter ist: und zwar geht die Determinierung dahin, einen 
gegebenen (Teil-)Komplex in einer durch die Aufgabe be- 
stimmten Art (sinnvoll) zu ergänzen. Der gegebene Komplex 
ist in unseren Aufgaben von dreierlei Art gewesen, wonach auch die 
Determinierung sich in drei verschiedenen Formen darstellt. Bei den 

1) Selz, über die Gesetze des geordneten Denkverlaufs, I. Teil, 1913. Von Vorgängern 
s. vor allem Liepmann, über Ideenflucht, 1904. Bei Selz werden auch die Vertreter verwendter 
oder weiter abweichender Anschauungen eingehend berücksichtigt (ausser Liepmann be- 
sonders Ach, Watt, Moskiewiez. Messer, Bühler, Poppelreuter, Koffka, Michotte, Ziehen, 
4. E. Müller), deren Arbeiten mir nur zum Teil zugänglich waren. 

2) Messer: Psychologie, 1914, namentlich S. 333 ff. Wegen der Grundfragen s. ferner 
Isserlin &. &. O., besonders S. 158 ff., wo u. a. auch die Wundt’schen Anschauungen zu 
kritischer Würdigung gelangen. Pick, agr. Sprachst., gibt besonders im IV. und V, Ab- 


schnitt eine eingehende Darstellung neuerer denkpsychologischer Untersuchungen und 
Theorien. S. wuch Jarpers, alle. Psychopathol. (1913) S. 102 ff. 
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Versuchen mit Gegenstands- und Bildbenennung besteht der 

zu ergänzende Komplex in der innigen Vereinigung eines visuellen ‚An- 

schauungsganzen‘ mit seiner gegenständlichen Bedeutung,!) die sinnvolle 
Ergänzung des Komplexes in der Findung des diese Bedeutung bezeich- 

nenden Wortes, d. h. eines akustischen Komplexes.?) Bei den Aufgaben mit 
sinnvoller Satzergänzung u. dgl. (Bd. V. S. 219 ff., 223 ff.) ist der zu 
ergänzende Komplex anderer und auch zusammengesetzterer Natur: er 
besteht in einer Folge von einfacheren Komplexen aus akustischen An- 
schauungsganzen (Worten), ein jedes verbunden mit seiner dem Zusammen- 
hang entsprechenden Bedeutung, welche Einzelkomplexe wieder zu dem 
höheren Komplex eines sinnvollen Satzfragments, einer Frage usw. zu- 
sammengefasst sind;?) die durch die Determinierung verlangte sinnvolle 
Ergänzung dieses höheren Komplexes besteht in der Findung eines eben- 
solchen einfacheren Komplexes aus Gegenstand samt bezeichnendem 
Worte, einem Gegenstande nämlich, der den durch jene, Satzfragment usw. 
umschreibend gemeinten Sinn zusammenfassend verkörpert.‘) 
Bei der dritten Reihe von Aufgaben (Bd. V S. 232ff.) ist der 
zu ergänzende Komplex zunächst nur gegeben durch ein einzelnes Wort 
samt Bedeutung; dia Determirierung richtet sich auf seine Ergänzung 
durch den Komplex eines andern Gegenstands samt Bezeichnung, welcher 
zu dem Ausgangsgegenstand in einem durch einın allgemeinen 
Beziehungsbegrift gekennzeichneten Sachverhältnis stehen soll 
(dieses wechselte in den einzelnen Versuchsreihen). In allen drei Arten 
von Aufgaben bildet somit der zu findende Komplex zusammen mit dem 
Ausgangskomplex einen höheren Gesamtkomplex, in welchem der 

t) Den Komplex nur in dem rein visuellen Erlebnis zu erblicken, schon die Erkennung 
der gegenständlichen Bedeutung (die „sekundäre Identifikation‘) als Beginn seiner auf- 
gabegemässen Ergänzung hinzustellen, würde eine unnötige Verwicklung unserer Darstellunz 
ausmachen; vollzieht sich doch die Auffassung der Bedeutung jenes Visuellen ebenso auto- 
matisch wie beim Gesunden (keine optische Agnosie : oben Bd. V S. 215) Enteprechendes gilt 
mutatis mutandis von den oben gleich folgenden beiden Arten zu ergänzender Komplexe 
(keine Störung des Sprachverständnisses). 

2) Von den kinaesthetischen und visuellen Anteilen des Wortkemplexes i. e. S. (d. h. 
soweiter bewusstseinsfähjg ist), wurde zur Vereinfachung abgesehen, da sie für die vorliegende 
Untersuchung aus dem, was als „inneres Anklingen‘‘ des Wortes und dgl. bezeichnet wurde. 
nicht ausgesondert zu werden brauchen. Die immer wiederkehrenden Ausdrücke des Kranken 
für fehlende Worte: ‚Da dran dacht’ ich nicht“, ‚fiel mir nicht ein“ usw.. zusammengehalten 
mit den ebenso häufigen Fällen, in denen er innerlich ihm gegenwärtig gewesene Worte 
zurückhält und nach besseren, event. auch nach leichter auszusprechenden sucht, endlich 
das tadellose Nachsprechen (selbst von Sinnlosem) lassen keinen Zweifel, dassdie Wort- 
findungsstörung primär «bei ihm in dem Nichtauftauchen des akustischen 
Wortbildes bestand, und nicht etwa bloss eine erschwerte Erweckung der kinästhetischen 
und speziell-motorischen Spuren von den akustischen aus in Frage kam. 

3) Natürlich soll dieso strukturelle Kennzeichnung jenes höheren Komplexes keint 
genetische sein, weder vom Standpunkt des Sprechers noch des Hörers. — Jener höhrre 
Komplex ist kein Haufen, kein Mosaik oder dergleichen, sendern eine in sich wieder sinnvoll, 
nämlich nach Sachverhältnissen ihrer Teilinhalte gegliederte Bedeutungseinheit; wofür 
aber überhaupt kein dem Räumlichen entnommenes Bild zulänglich ist. 


4) Unter „Gegenstand“ wird hier selbstverständlich fast überall das ihn erfassend. 
begriffliche oder Bedeutungserlebnis verstanden. 


to 
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-rstgenannte mit dem komplexen Ausgangsglied ein ganz bestimmtes 
Sachverhältnis konstituiert: das Sachverhältnis der (sprachlichen) 
Bezeichnung zum Bezeichneten bei der ersten Art; das Sachverhältnis 
ddes eipheitlichen Gegenstandes samt Bezeichnung zu dessen umschrei- 
bender usw. Darstellung bei der zweiten Art; endlich das Sachverhältris, 
das durch eines jener abstrakten Beziehungsworte (Unterordnung, Gegen- 
teil usw.) gefordert wird, hei der dritten Art.') 

Die dsterminierte Komplexergänzung, in deren Vollzug die 
Lösung besteht, erfolgt nun, wie Selz gezeigt hat, bei so einfachen An- 
forderungen wie hier, in der Regel reproduktiv e uf dem speziellen Wege 
einer „Wissensaktualisierung“,?) d. h. durch Akéualisierung einer 
früher erworbenen Wissensdisposition, welche dem höhern Gesamtkomplex 
als Ganzem einschliesslich der ihn kennzeichnenden Beziehung zwischen 
seinen beiden Hauptkomponenten zugrunde liegt. Solche Wissensdispo- 
sition ist nicht einfach dem Nebeneinander der Dispositionen für den 
Ausgangskomplex, den Lösungskomplex und den Begriff der zwischen 
ihnen bestehender Beziehung gleichzusetzen; vielmehr stellt sie gegenüber 
dieser Summe sich als ein einheitliches Neues dar, erworben durch eigene 
Denktätigkeit oder durch Mitteilung. Die sinnvolle (ein Sachver- 
hältnis konstituierende) Beziehung zwischen den beiden 
Teilkomplexen, von denen der zweite den ersten zu jenem höheren 
Gesamtkomplex ergänzt, ist also in jener Wissensdisposition bereits vor 
gebildet, sie ist es wohl auch, die einen spezifischen Zusammenhalt 
dea Gesamtkomplexes bedingt. 


Vieleicht würde man den Begriff der „Komplexkohärenz (Selz S.111)auf solchen 
spezifischen Zusammenhalt höherer Gesamtkomplexe der hier in Rede stehenden 
Art übertragen dürfen. Ä 

Wenn im folgenden mehrfach auf diesen spezifischen Komplexzusammenhalt 
abgestellt wird, wo vielleicht. eine einfache Berufung auf ‚„assoziative‘‘ Zusammen- 
hänge Manchem ausreichend erscheinen möchte, und wenn auch im bisherigen die 
Heranziehung des Begriffes der Assoziation vermieden wurde, so war dafür schon 
die Vieldeutigkeit dieses Ausdruckes massgebend (s. darüber die ungemein klaren 
Darlegungen von Offner, das Gedächtnis, 1913, S. 24 ff.) Wenn man mit Offner. 
Messer, Watt, Külpe u. a. die Erfahrungs- (Berührungs-) Assoziation als einzige Art. 
der Assoziation ansieht, und in ihr diejenigen dispositionellen, für das Weiter- 
«chreiten der Vorstellungs- (Gedanken-) Bewegung massgebend:n Nachwirkungen 
zusammenfasst, welche sich ausschliesslich auf die erlebte zeitliche Kontiguität 
zweier Vorstellungen (i. w. S.) gründen, so kann man die Assoziation und die dieser 
verbindenden Disposition durch Wiederholung jenes Erlebens zufliessende Stärkung 
als unspezifische Momente der Aneinanderbindung von Vorsiellungsdispositionen 
bezeichnen. Man hätte ihnen dann jene spezifischen Momente solcher Aneinander- 
bindung gegenüberzustellen, welche ihre Grundlage haben in dem seelischen Erleben 


1) In welcher Weise sich zunächst aus dem Ausgangskomp’ex und der Aufgabe im 
engern Sinne ein Bewusstsein der Gesamtaufgabe (Zielbewn :stsein) gestaltet, braucht 
hier nicht ausgeführt zu werden (s. Selz, S. 194 ff.). 

3) Wissen, im Sinne von Selz (S. 30): „Wir können das aktuelle bzw. potentielle 
Bewusstsein von einem Sachverhältnis in Übereinstimmung mit dem Sprachgebrauch als 
‚Wissen‘ bezeichnen.“ 


von Sachverhältnissen (Beziehungen zwischen den in jenen Vorstellungen 
erfassten Gegenständen). Diese Sachverhältnisse (vgl. Real- und Idealzusammen- 
hänge Liepmanns) umfassen an Beziehungen alle möglichen gegenständlichen und 
begrifflichen, z. B. auch die räumlichen, zeitlichen, die der Ähnlichkeit, des Kon- 
trastes, der Über- und Unterordnung, Inhärenz, Kausalität usw. (die sog. kate- 
gorialen). Nicht sowohl da, wo diese Beziehungen als bloss mitgegebene zu scelischeı 
Wirkung kommen (Selz, S. 152 ff.) als vielmehr da, wo sie schon beim erstmaligen 
oder erst beim wiederholten Erleben jener zeitlichen Vorstellungskontiguität in aus- 
drücklichen Akten erfesst (bzw. durch Mitteilung über:iefert) werden, begründet 
dieses Beziehungsbewusstsein und des ihm entsprechende dispositionelle Wissen 
(Selz, S. 154 ff.) einen spezifischen Komplexzusammenhalt abgestuften Grades. 
Er ist nicht nur für die durch die unspezifischen Bindungsmomente wesentlich mit- 
bestimmte „gedächtnisinässige‘ Reproduktion, sondern vor allem für den sinnvollen 
Gedenkenablauf von massgebender Bedeutung. Denn gestützt auf die Gruppierung 
der Vorstellungsdispositionen zu grösseren dispositionellen Wissenskomp!exen, 
welche durch ein systemätisches Bewusstsein von Sachverhältnissen zu- 
sammengehelten werden (vgl. die „psychische (regenstandsordnung'* Bühlers, A. 
g. Ps. 9. 358), ver:äuft das geordnete reproduktive Denken. Welche Einflüsse dabei 
seinen Verlauf im einzelnen bestimmen, ist hier nicht zu erörtern.!) 


Um aber die Rolle der Determinierung bei der Komplexergänzung 
durch Wissensaktualisierung zu verstehen, haben wir uns zu vergegen- 
wärtigen, dass ein und derselbe Ausgangskomplex noch mit einer ganzen 
Schar von andern ergänzenden Komplexen zu höheren Gesamtkomplexen 
zusammengeschlossen ist, und dass auch diese letzteren avf Grund eı- 
worbener Wissensdispasitionen an sich für eine Aktualisierung vom Aus- 
gangskomplex her in Betracht kommen. Man denke 7. B. daran, dass 
von dem sachlich-sprachlichen Komplex ‚Hund‘ eine Komplexergänzung 
ebensowohl durch Aktualisierung des sachlich-sprachlichen Komplexes 
Haustier, als der Komplexe Kette, Steuer, Gebell, Katze usw. erfolgen 
kan», jedesmal unter demGesichtspunkt eines anderen der zahllosen hier 
möglichen Sachverhältnisse. Die Determinierung durch die Aufgabe be- 
wirkt es nun gerade, dass unter all diesen möglichen Komplexergänzungen 
jeweils nur diejenige aktualisiert wird, die nach ihrem Sachverhältnis dem 
Inhalt der Aufgabe entspricht. In welcher genaueren Weise hierbei ein 
„„chematisches Sachverheltsbewusstsein‘‘, das durch die auf ein be- 
stimmtes Sachverhältnis lautende Aufgabe und ihre Inbeziehungsetzung 
zum gegebenen Reizwortgegenstand geschaffen wird, den Ausgangspunkt 
für die determinierte Wissensaktualisierung abgibt und ihre bestimmte 
Richtung sichert, kann hiər nicht ausgeführt werden.?) 


1) Bemerkt sei, dass Selz selbst hinsichtlich des Verhältnisses von Komplexkohärenz 
und Berührungsassoziation sich zurückhaltend äussert (S. 111). Auch abgesehen von der 
Frage, ob sich demnach die obigen Andeutungen ganz in seinem Sinne bewegen, bin ich mir 
bewusst, dass hier heikle Probleme vorliegen, formal verwandt mit denen der ,,Gestalt- 
qualitäten‘‘ und dgl. Die Austührungen entspringen zunächst der Absicht, die Gefahr fern- 
zuhalten, dass durch Berufung auf den vieldeutizen Begriff der Assoziation iene Probleme 
verdeckt werden; und sie sollen zugleich die diesem Zwecke dienenden Ausdrücke, welche 
in der Folge gebraucht werden. verdeutlichen. 

2) S. darüber die, wie mir scheint, überzeugenden, wenn auch zum Teil nicht leicht 
verständlichen Darlegungen von Selz, X. 180 tf.. sowie S. 194 ff. 
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Bei so leichten, d. h. auf >in so geläufiges Wissen sich beziehenden 
Aufgaben, wie sie in unsern Versuchen fast durchweg gestellt wurden, 
erfolgt nun die determinierte Aktualisierung dieses Wissens beim Sprach- 
gesunden in der Regel mühelos und mit grosser zeitlicher Promptheit, 
und nicht anders finden wir es auch bei unserm Vergleichspatienten 
Schwörer; es dürften bei ihm fast durchweg unmittelbare Wissensaktuali- 
sierungen (grösstenteils sogenannte unvermittelte Lösungen), ge!egentlich 
einfachere Formen der sukz.ssiven Wissensaktvalisierung im Sinne von 
Selz vorliegen. Dagegen stösst b:>i unserem wortiindungsgestörten Apha- 
siker die Komplexergänzung stetsfort auf ein systematisches Hinder- 
nis: jene Teilkomplexe, die als sinnvolle Ergänzung heraufgehoben werden 
sollen, sind entweder im ganzen schwer zugänglich, ausnahmsweise sogar 
unzugänglich (wie die sprachlich-akustischen Komplexe, die die Bezeich- 
nungen von äussern Objekten darstellen. bei den Aufgaben erster Aıt): 
oder sie sind gewissermassen verkrüppelt, namlich bi allen übrigen Auf- 
gaben, weil hier von dem gegenständlichen Anteil des Lösungskomplexes 
her die Dispositionenr des bezeichnenden Wortkomplexes schwer oder gar 
nicht ansprechbar sind. Der ganze Lösungskomplex tritt hier eben in 
der Norm nicht als simultanes Produkt einer Aktualisierung ins Be- 
wusstsein, sondern es besteht die im obigen vorläufig nach beis:ite ge- 
_ lassene Verwicklung, dess der Lösungskomplex selbst erst durch Komplex- 

ergänzung mittelst Aktualisierung einer Wissensdisposition sukzessive 
vollständig wird: der Unterkomplex der gegenständlichen Lösung 
nämlich ergänzt sich seinerseits erst unter Belebung der zugehörigen 
Wortdisposition (ihre Zugehörigkeit bildet eben das Wissen) zu dem 
höheren Komplex Gegenstand plus Benennung, eben dem Lösungs- 
komplex.!) | | 

Nur darf man sich freilich nicht vorstellen, dass die Aktualisierung 
der Gegenstandsdisposition, wennschon früher sich vollendend als die der 
zugehörigen Wortdisposition, ir der Norm zunächst ganz unabhängig von 


!) Ausser Betracht kann hierbei bleiben, dass durch Automatisierung die zeitliche 
Folge dieses Vorgangs bis zur Unmerklichkeit verkürzt werden, und dass sie vielleicht bloss 
ncch an dem untarschwelligen Stadium des ganzen Erregungsablaufs haften kann, so dass 
dann für dass bewusste Erleben der Lösungskomplex sofort als einheitlicher (sachlich- 
sprachlicher) auftritt. — Ist im Bewusstsein nicht zuerst das Begriffserlebnis gegeben und 
dann das bezeichnende Wort zu finden, sondern umgekehrt (wie beim Sprachverständnis). 
so ist der im letzteren Falle ins Spiel tretende Wissenskomplex nicht derselbe wie im 
ersten Falle, da das ihn kennzeichnende Sachverhältnis anderer Natur ist: der er- 
zänzende Teil steht zum gegebenen hier in der Beziehung des Bezeichneten zn Zeichen, 
ım Falle der Wortfindung in der des Zeichens zum Bezeichneten. Der spezifische Zu- 
sammenhalt dieser beiden Wissenskomplexe (S. 25/26) kann aber ein ganz verschiedener sein, 
er ist für den beim Sprachverständnis ins Spiel tretenden Wissenskomplex ein viel innigerer 
— wie er allgemein zwischen Symbol und Symbolisiertem viel enger ist als umgekehrt -— 
wozu bei der Sprache noch die bekanntermaßen im gleichen Sinne wirkenden unspezifischen 
Momente der Aneinanderbindung kommen. Dies nur, um den Einwande zu begegnen. 
als ob nach der Komplextheorie (bei etwaigem Absehen von dem zeitlichen Moment) 
für die nicht zu findenden Worte auch das Verständnis fehlen müsste. 
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dem Erregungszustand der letzteren erfolge. Vielmehr besteht wegen 
ihres engen, durch die Sachverhältnisse von Bezeichnetem zum Zeichen 
und umgekehrt bedingten spezifischen Zusammenhalts, zu dem noch die 
häufig schr starken unspezifischen Momente der Aneinanderbindung 
kommen, eine gegenseitige Unterstützung ihrer Aktualisierung. Die 
vom Aufgabekomplex ausgehende Tendenz zur Erregung der Dispositionen 
des gesamten Lösungskomplexes erfasst wchl der Regel nach früher 
diejenigen des gegenständlichen Anteils und schreitet erst von da zur 
Eriegung der Wortdisposition weiter; aber letzteres gewiss nicht erst, 
wenn jene Gegenstandserregung überschwellig geworden ist. Eben 
deswegen vermag die vorläufig noch weit:r von der Schwelle entfernte 
Erregung der Wortdispcsition rückwirkend das Überschwelligwerden der 
Erregung der Gegenstandsdisposition zu unterstützen. 


Wenn wir zu den in unserem Falle obwaltenden pathologischen Ver- 
hältnissen zurückkehren, so erscheint nun jene vorläufige cder dauernde 
Bruchstückhaftigkeit des Lösungskcmplexes allgem:in als eine Behinde- 
rung des Weiterschreitens der vom Aufgabekomplex ausgehenden An- 
regung über die gegenständliche Sphäre der Disposition des Lôsungs- 
komplexes zu seiner sprachlichen. Die dem Lösungskomplex zugrunde 
liegende Wissensdisposition kann auf regulären Wege in einem wichtigen 
Anteile nur schwer aktualisiert werden. In ausgeprägteren Fällen, wie 
sie sich hier namentlich bei abstrakten Gegenständen verwirklicht zeigen, 
gerät die Wortdisposition zunächst bestenfalls in eine weit unter der 
Schwelle verharrende Erregung. Die unter normalen Verhältnissen ob- 
waltende unterstützende Rückwirkung auf die Erregung der Gegenstands- 
disposition wird daher kaum zur Entfaltung kommen. und hierin werden 
wir einen der Hauptgründ> dafür suchen dürfen, dass nach früheren 
Feststellungen in manchen Fällen auch gegenständlich die Lösung sich 
auffallend spät einstellt.!) Gerade bei abstrakten Gegenständen aber wird 
sich das Ausbleiben dieser von der Wortdisposition ausgehenden Unter: 
stützung deswegen stärker fühlbar machen, weil andere anschauliche 
Bestandteile als dar (wesentlich) akustische Wortkomplex in dem Lösungs- 
komplex zunächst nicht vorgebildet sind. Bei der Suche nach einem 
Lösungskomplex von konkret:r Natur wird dagegen auch bei schlechter 
Wortliquidität die Miterregung anschaulicher Bestandteile der Gegen- 
standsdisposition der Erregung dieser letzteren in ihrer Ganzheit leicht 
über die Schwelle helfen können. 

Die häufigste Folge jener Eıschwerung der Wortaktualisierung zeigt 


1) Bd. V S. 221, 227, 237. Dieselbe Erklärung kann auch bei manchen der auf gegen- 
ständlichein Gebiet liegenden Störungen, wie sie Strümpells Fall (zit. oben Bd. VS. 207 
Anm, 5) darbot, mit herangezogen werden. Doch glaube ich mit Pappenheim (Journ. für 
Psychol. u. Neurol., Bd. 10) nieht, dass sich alles aus einer leichten ammestischen Sprach- 
störung erklären lässt. 


sich aber in unseren Versuchen darin, dass mehr oder weniger: zahlreicho 
gegenständliche und sprachliche Zwischen- und Vorstufen auf dem Wege 
zur schliesslich gefundenen zutreffenden Lösung bewusst werden, zum 
Teil sogar zunächst zur Aussprache gelangen; dass in anderen Fällen eine 
nur halb brauchbare Lösung jenen Zwischenprodukten folgt, die entweder 
als solche eingeschätzt wird oder mit der sich der Patient loch schliesslich 
abfindet; dass endlich in einer weiteren Gruppe von Fallen nach etwaiger 
Gewinnung solcher Vorstufen auf eine Lösung überhaupt verzichtet wer- 
den muss. Das: ein Teil der Richtungsabirrungen wohl auf einem vorüber- 
gehenden oder (für die einzelne Aufgabe) endgültigen Versagen der Da 
terminierung b:ruht, wurde oben S. 9tf. genauer begründet und soll 
hier ausser Spiel bleiben. Für die grössere Zahl der Zwischenprodukte!) 
und Lösungsschiefheiten, die uns begegnet sind, gilt jedenfalls, dass ihre 
besondere Art geradezu kennzeichnend ist für ein beharrliches Fort- 
walten deı Deteimipierung, die ihr Ziel trotz der pathologischen 
Erschwerung der Wortfindung zu erreichen sucht. Und hier lösst sich 
nun für die Mehrzahl jener Vorkommnisse, wie mir scheint, doch aus der 
Theorie einer determinierten Komplexergänzung durch Wissen:aktuali- 
sierung, wie sie oben speziell mit Bezug auf die hier gestellten Aufgaben 
dargelegt wurde, ein gemeinsamer Gesichtspunkt gewinnen, auf den 
unsere früheren Einzelausführungen bereits mit zunehmender Eindring- 
lichkeit hingewiesen haben. ` 

Stösst nämlich die Komplexergänzung bei der Wortaktualisierung 
auf ein Hindernis, so verweilt di: psychophysische fürregurg länger und 
nachdrücklicher innerhalb der gegenständlichen Seite des Lösungs- 
komplexes, deren Dispositionen zunächst sogar bloss unterschwellig an- 
geregt sein mögen.?) Jene Erregung hebt dadurch auch solche Anteile 
dieser gegenständlichen Sphäre über die Schwelle, die bei unbehindertem 
Aktuellwerden der Wortdisposition gar nicht überschwellig zu werden 
pflegen, greift auf weitere mit dem Lösungskomplex wieder vissensmässig 
in komplexartiger VerLindung stehende gegenständliche Gebiete über, 
und führt so auch Inhalte ins Bewusstsein, die nur in indirekter Ver- 


!) An einem Zusammenhang des Auftretens jener Zwischenprodukte mit der patho- 
logischen Wortfindungserschwerung kann hinsichtlich ihrer weit überwiegenden Mehrzahl 
kein Zweifel bestehen, schon weil sie gerade dann besonders häufig und ausgesprochen 
hervortreten, wenn durch die Zeitmessung und durch die Aussagen des Patienten Schwierig- 
keiten der Wertsuche sichergestellt sind. — Jene häufigen unausgesprochen bleibenden 
Doppellösungen, die wir früher als Folgen der Verschleppung und Erschwerung des 
ganzen sprachlichen Geschehens (einschliesslich der Netwendigkeit willensmässiger Über- 
windung sprechtechnischer Schwierigkeiten) aufgefasst haben, fallen in etwas 
modifiziertem Sinne ebenfalls unter die im Texte folgenden Gesichts- 
punkte, doch soll darauf nicht noch besonders eingegangen werden. 

2) Eine solehe unterschwellige Anregung wird man nämlich der psychologisch schwer 
zu fassenden, in verschiedenartigen Ausdrücken geschilderten Bewusstseinslage unter- 
stellen dürfen, welche das Suchen nach einem bereits „schematisch antizipierten“, in Gestalt 
einer „Richtungsvorstellung“ oder dgl. gegebenen Lösungsgzegenstande kennzeichnet. 
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wandtschaft mit dem Lösungskomplex stehen. Mit andern Worten: der 
Gesamtwissenskomplex, dessen Dispositionen in Erregung versetzt und 
von welchem Teile auch tatsächlich aktualisiert werden, wird gewisser- 
massen in viel grösserem Umfang abgesteckt als es zur Lösung so leichter 
Aufgaben beim Sprachgesunden im allgemeinen geschieht, ganz ebenso 
wie das auch sonst bei Hemmniss. n, die sich einer unmittslbaren Aufgabe- 
lösung entgegenstallen, eintritt.!) Jedes Überschwelligwurden eines kom- 
plexartigen Teilgebists innerhalb des so erweiterten, in seinen Dispositionen 
angeregten Gesamtwissenskomplexes wird nun nach allgemeinen Gesetzen 
(Selz S. 128, 175 ff.) der Aktualisierung der übrigen Anteile dieses 
Wissenskomplexes zugutekommen, damit aber auch der Aktuali:ierung 
des schematisch irgendwie vorweggenommenen optimalen Lösungsgegen- 
standes und seiner schwer über die Schwelle zu hebenden Benennung. 
Vor allem jedoch steigt mit der Abtastung eines umfassenderen Bereichs 
von Wissensdispositionen für den Kranken die Aussicht, dabei auf irgend- 
einen gegenständlichen Komplex zu stossen, dessen zugehörige Wort- 
disposition liquider ist, eines viel geringeren Erregungszuwachses be- 
darf, um über die Schwelle zu steigen, als lie Wortdisposition jenes opti- 
malen Lösungskomplexes. Ist damit aber einmal an irgendeiner Stelle 
des Gesamtkomplexes der Durchbruch ins Sprachliche gelungen, so 
kommt nun ein besonderes Moment im Bereiche der sprachlichen 
Wissenssphäre unterstützend hinzu: inna.halb eines duich sinnvolle 
(d. h. nicht bloss auf zufalliger Berührungsassoziaticn beruhende, sondern 
durch ein System von Sachverhältnissen begründete) Beziehungen 
aller Einzelkomplexe in engem spezifischem Zusammenhalt bafindlichen 
grösseren Wissenskomplexes haben wir uns nicht nur die in ihm ent- 
haltenen näher verwandten gegenständlichen Anteile, sondern auch 
deren Bezeichnungen untereinander in einer engeren dispositio- 
nellen Vesbindung zu denken. Um an ein früheres Beispiel aus unsein 
Versuchen (£d. V S. 267 f.) anzuknüpfen, so stehen in dem gegenständlich 

sprachlichen Wissenskomplex ‚.Reue - Verzeihung‘‘ nicht nur die Gegen- 
stände, sondern auch die Wo.tz (als akustische usw. Komplexe) unter- 
einander in spezif’sch engerer Verbindung, als etwa zu den Bezeichnungen 
gänzlich disparater, ausserhalb jenes Wissenskomplexes stehender 
Gegenstände.?) Jener Durchbruch ins Sprechliche muss also nach den- 
selben oben angezogenen Gesetzen der Komplexergänzung, an welcher Stelle 
des Gesamtwissenskomplexes er auch erfolgt, eine spezifisch fördernde 





1) Man kann dus als Wirkung einer Art Stauung der ursprünglichen psychophysis chen 
Erregung infolge der Behinderung ihres unmittelbaren Abflusses ins Sprachlich-motoris che 
auffassen, wodurch sie sich auf ein grösseres Gebiet von Dispositionen ausbreitet. Doch 
kommt dazu eine nachträgliche Erhöhung der gesamten Erregungsenergie durch gesteigerte 
Willensanspannung, die der Grösse des Hemmnisses angepasst wird. 

?) Auch die unspezifische Bindung jener sinnverwimdten Wortkomplexe wird häufig 
eine sehr enge geworden sein, wie oben Bd. V S. 216f. näher ausgeführt wurde. 
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Wirkung auf das Überschwelligwerden der Bezeichnung anderer 
Anteile des Komplexes, darunter auch der Bezeichnung jenes optimalen 
haben. Dies ist es, was früher als ‚Mitgerissenwerden‘ jenes Gegenstandes 
ins Sprachliche bezeichnet wurde. Dass nicht etwa akustisch verwandte 
Worte (z. B. von Reue aus statt Verzeihung das Wort ‚‚Treue‘‘) — auch 
wenn an sich ihr spezifischer Zusammenhalt innerhalb eines rein sprach- 
lichen Wissenskomplexes (Reimpaares) vielleicht enger ist als der durch 
Sinnverwandtschaft der Gegenstände geschaffene spezifische Zusammen- 
halt der akustischen Wortkomplexe Reue und Verzeihung, und selbst 
wenn die unspezifischen Momente im nämlichen Sinne wirken sollten — 
dass, sage ich, nicht etwa akustisch verwandte Worte infolge jener Kom- 
plexergänzungsgesetze überschwellig werden, darin kommt wieder die 
dem ganzen Geschehen eigentümliche Natur des Determinierten zur 
Geltung. Denn nur innerhalb dəs unter dem Gesichtspunkt der 
Aufgabe əlektiv sich ergänzenden (der Aktualisierung anheim- 
fallenden) Wissenskomplexes betätigt sich jene Hilfe der einen gegenüber 
der anderen Wortdisposition. 

Nicht nochmals besonders aufgenommen werden soll jene (S. 16 ff.) 
erörterte Bedeutung der Wortfindung für die gedankliche Unterscheidung 
nahe verwandter abstrakter Gegenstände. Die dort versuchte Darlegung 
der Weise, wie sich unter solchen Umständen die Lösung vollzieht. 
scheint mir jedenfalls mit den obigen grösseren Gesichtspunkten durchaus 
im Einklang zu stehen und aus ihnen weiteres Licht zu empfangen. 

Hier erhebt sich nunmebr die wichtige Frage: Sind all jene Er- 
schwerungen, jene Um- und Abwege des Denkens ausschliesslich durch 
die Nötigung zur sprachlichenKundgabe der Resultate bedingt, oder 
haben wir Grund zu der Annahme, dass sie sich auch einstellen, wenn 
weder eigener Vorsatz noch fremder Wunsch den Kranken zu solcher 
Kundgabo treibt? Sehen wir vorerst ab von dem zuletzt erwähnten Punkte 
(vorig. al.), der in anderem Zusammenhang zur Sprache kam (S. 16 ff., 
vgl. unten S. 33 ff.), so ist einleuchtend, dass die (S. 9 ff. behandelten) 
Hindernisse, welche der Gewinnung und Festhaltung einer avfgabe- 
gemässen Determinierung erwachsen können, in der Hauptsache von der 
sprachlichen Formulierung der Lösung unabhängig sind. Ebenso behält 
die auf S. 27/28 gegebene Erklärung für das verspätete Einfallen 
einer gesuchten gegenständlichen Lösurg ih.e Gültigkeit, auch wenr 
eine sprachliche Einkleidung oder gar Entäusserung dieser Lösung nicht 
beabsichtigt ist. Denn die unterschwellige Mitanregung der zuge- 
hörigen Wortdisposition wird sich beim Sprachgesunden regelmässig auch 
dann abspielen, wenn gar nicht der Wille bestaht, das Wort über die 
Schwelle zu heben, sie ist eine unwillkürliche Nebenwirkung des inten- 
siveren Besinnens auf die gegenständliche IT.ösung selbst. Was aber die 
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D 29 ff. erörterte, gewissermassen auf Stauung der psychophysischen 
Erregung beruhende Ausbreitung des Denkvorganges über einen weit- 
gesteckten Wissenskomplex anbelangt, so haben wir uns zu vergegen- 
wärtigen, wie eingewurzelt (aus oit betonten Gründen) auch bei unserem 
keineswegs auf sofortige Kundgabe gerichteten Denken die Gewohnheit 
ist, bei der inneren Klärung bis zur sprachlichen Formulierung vorzu- 
dringen, wie sehr wir geneigt sind, vor dem Anklingen der zugehörigeu 
Bezeichnung eine erzielte sachliche Lösung noch als unvollkommen zu 
empfinden (vgl. auch S. 17, Anm. 1). So wird in vielen Fällen der Kranke 
einer besonderen, der Anpassung an seinen Defekt geltenden Willens- 
anstrengung bedürfen, um sich von dem triebhaften Streben nach der 
innerlich-sprachlichen Einkleidung da, wo sie überhaupt entbehrt warden 
kann, fernzuhalten. Und wo dieser Trieb gleichwohl sich durchsetzt und 
das gerade fragliche Wert zu den schlecht ansprechbaren gehört, wird 
jener Vorgang der Stauung unweigerlich eintreten, wird daher meist jene 
Entfaltung und Verschleppung des Denkprozesses auch im gegenständ- 
lichen Bereich mit ihrem überschüssigen Verbrauche seelischer Kraft di: 
Folge sein. Die direkte Nachprüfung dieser einstweilen nur wahrschein- 
lichen Vermutung steht weiteren Untersuchungen zu, die sich, wie mir 
scheint, in erster Linie wieder auf die Selbstbeobachtung des Kranken 
werden stützen müssen. -— 


An drei Punkten sind uns die Störungen der Wortfindung in einem 
Grade oder mit einer Wirkung entgegengetreten, dass daraus eine be- 
sondere Erschwerung für das an abstrakteren Gegenständen 
sich betätigende Denken entstehen muss. Fs zeigte sich, dass all- 
gemein die Wortfindungserschwerung beträchtlich stärker ist für Gegen- 
stände unarschaulicher Natur als für die anschaulichen Objekte der Aussen- 
welt (Bd. V S. 224). Es fand sich in einigen Versuchsreiben ein Hinweis 
darauf, dass die herabgesetzte Liquidität der Benennungen abstrakter Be- 
ziehungsbegriffe vielieicht die Lösung von abstrakt-logisch eingekleideten 
Denkaufgaben in fortlaufender Reihe dadurch erschwert, dass sie die 
Entwicklung der Determinierung behindert, was sich besonders beim 
Infragekommen von abstrakten Lösungsgegenständen geltend machen 
muss (X. 9). Und es wurde endlich zu zeigen versucht, wie Jie erschwerte 
Wortfindung namentlich da hindernd einwirkt. wo die abgrenzende Aus- 
scheidung eines abstrakten Gegenstandes aus einem Komplex von Gegen- 
ständen enger Verwandtschaft ohne das Hilfsmittel der sprachlichen Ein- 
kleidung im allgemeinen überhaupt nicht geleistet werden kann (S. 18 £.). 
Klar ist, dass in dieser letzteren Beziehung auch dann eine Benachteiligung 
für das Denken über Unanschaulichcs verglichen mit dem über Anschau- 
Jiches gegeben wäre, wenn die Wortfindungserschwerung für Gegenstände 
aller Art durchschnittlich gleichen Grades wäre, dass aber durch die all- 


gemein besonders starke Herabsetzung der Liquidität abstrakter Worte 
diese Benachteiligung eine wesentliche Steigerung erfahren muss. 

Wie durch all diese Momente die stärksten Verzögerungen, dia grösste 
Mühsal des Suchens, lästige Beirrungen ohne völliges Gelingen der als 
notwendig erkannten Verbesserung, gänzliches Scheitern auf Schritt und 
Tritt gerade bei im Abstrakteren sich bewegenden Aufgaben bedingt 
werden, obwohl es sich fast durchweg um recht einfache Anforderungen 
handelte, das hat dia Einzelschilderung zur Genüge erkennen lassen: das 
abstraktere gegenständliche Wissen ist durch das Versagen seiner sprach- 
lichen Symbolik für den Kranken unübersichtlich, schwer beweglich, zum 
Teil ungraifbar geworden. Kaum zweifelhaft ist es übrigens, dass nicht 
nur die reproduktiven Leistungen des Denkens (nur unter dem Gesichts- 
punkt der Reproduktion wurden die hier wiedergegebenen Versuche, ent- 
sprechend der Leichtigkeit der Aufgaben, im obigen gedeutet), sondern 
in mindestens gleichem Masse seine produktiven Leistungen — Abstra- 
hieren, Kombinieren usw. — leiden werden, wenigstens so weit dabei 
abstraktere Gegenstände den Stoff bilden. Vielleicht gelingt es späteren 
Untersuchungen, auch hizfür beweisende Befunde zu erbringen.!) 

Je stärker die Wortfindungsstörung im ganzen ausgeprägt gedacht 
wird, desta schwerer werden sich auch die Behinderungen geltend machen, 
die der Kranke in seinem abstrakteren Denken und dessen Äusserung 
erfahren muss. Wäre er blcss in der sprachlichen Äusserung des Ge- 
dachten behindert, so wäre las für ihn schon schlimm genug, da ihm nicht, 
wie auf dem Gebiet der anschaulichen Gegenstände, äusserstenfalls durch 
eine Art Bilderlexikons geholfen werden könnte, in welchem er die ge- 
meinten Gegenstände aufsucht und zeigt. Viel schlimmer wird es für ihn 
sein, dass auch seinem rein innerlichenDenken die schwersten Hemm- 
nisse erwachsen müssen, ja dass dieses bei höchster Ausprägung solcher 
Sprachstörung schliesslich auf die mühsame Auseinanderhaltung und 
Gegeneinanderbewegung einer relativ kleinen Anzahl umfassender, in 
sich gestaltloser abstrakter Gegenstandskomplexe sich einengen muss. 
Vielleicht vermag sich der Kranke an deren weiterer Ausarbeitung und 
Besonderung mittels anschaulicher Hilfen abzumüher, indem er sich 
etwa an die Erinnerung von Einzelerlebnissen klammert, in denen die 
gemeinten abstrakten Gegenstände sich gewissermassen verkörperten. 
Doch werden solche und andere anschauliche Hilfen (s. z. B. oben S. 16, 
Anm. 1) niemals jene Bedeutung gewinnen können, die es bi anschau- 
lichen Symbolen mathematischer Begritfe und Operationen möglich er- 
scheinen lässt, dass auch bei Unansprechbarkeit ihrer sprachlichen Be- 


1) Die, zum Teil übrigens nahe liegenden, Unterschiede der vorliegenden Form von 
Denkbehinderung gegenüber Denkstörungen anderer Art zu erörtern, wird wenigstens im 
gegenwärtigen Stadium unserer Kenntnis von der Denkpsychologie des Aphasikers besser 
noch unterlassen. 
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zeichnung das Wissen um ihre Bedeutung, und damit ihre Dienstleistung 
bei der Ausführung mathematischer Operationen, verfügbar bleibt. (Wie 
weit das tatsächlich der Fall ist, wäre in geeigneten Fällen von Aphasie 
zu prüfen!). | 

Für den Sprachgesunden ist es ungemein schwer, sich in solchen 
Seelenzustand hineiuzudenken. Das einem jeden vertraute Radebrechen 
in fremder Sprache, wobei man, j.> höher, je rein geistiger der Gesprächs- 
gegenstand ist, um so hilfloser dasteht, ja geradezu das Gefühl geistig 
unzulänglich zu erscheinen nicht loswerden kann, dieser gewiss unerfreu- 
liche Seelenzustand ist zur Verdeutlichung jener schweren, den Aphasiker 
drückenden Qual nur als entfernte Analogie brauchbar. Denn wo man 
in der fremden Sprache nicht unmittelbar Posto zu fa:sen vermag, bleibt 
doch immer noch der vorübergehende Rückzug in die Muttersprache, und 
wo nur das innere Denken ohne Sprachäusserung in Betracht kommt, 
fällt ja jede Behinderung überhaupt dahin. Jenes Ins-Leere- Greifen, 
jenes Fehlen aller Stützen zum Weiterwälzen der Gedankenblöcke, jenes 
hoffnungslose Umgetriebenwerden in gestaltlos bleibenden geistigen Kom- 
plexen, von deren potentieller innerer Vielgestaltigkeit ein abstraktes 
Wissen gegeben bleibt, das kann der Sprachgesunde nur ahnen, nicht 
erleben. Ja selbst insoweit Sprach- und Leseverständnis erhalten bleiben, 
ist doch der Aphasiker mit der hier analysierten Form von Wortfindungs- 
störung sogar noch als Zuhörer im Gespräch und als Leser in schwerem 
Nachteil verglichen mit dem Gesunden. Zwar vermag die fremde Rede. 
solange sie ihm erklingt, jenen mühsam erarbeiteten vielgestaltigen Reich- 
tum seiner geistigen Welt ihm wieder sichtbar zu machen, den er sonst, 
im Dämmer und Dunkel tastend, kaum noch als Besitz, mehr als Last 
empfinden muss. Aber jenes voraneilend» Ergänzen des vom Gesprächs- 
partner begonnenen Satzes (.‚Vorkonstruktion“ Bühler's);. jenes mit- und 
vorarbeitende Unikreisen seiner Gedanken durch die eigenen, sobald der 
Partner in seinen Darlegungen eine Überlegungspause macht; jenes be- 
wusste nachträgliche Einordnen des empfangenen fremden Stott>s in die 
eigene geistig> Welt, das angeregte innere Weiterspinnen der aufgetauchten 
Probleme nach Beendigung von Gespräch oder Lektüre. all diese unmittel- 
baren Begleitvorgänge des geistigen Verkehrs mit An- und Abwesenden 
werden in ähnlichem Masse behindert sein, wie das spontane Denken 
über abstrakteren Stoff. | 

Je tiefer wir uns auf Grund der Anhaltspunkte, die unsere Unter: 
suchung geliefert hat, in das seelische Geschehen des weortfindungsgestörten 
Aphasikers sinzudenken suchen, desto mehr Verständnis gewinnen wir 
auch für die Dankbarkeit unseres Patienten nicht nur wo er im Einzelnen 
auf ein eindringenderes Begreifen stiess — sein Aufleuchten warf Licht 


I) Störungen auf diesen Gebiete in einem Falle von Rosenfeld a.a. O. S. 67 rechts. 


auf die Pein seines Ringeus — sondern auch im Ganzen gegenüber der 
Förderung, dis er im Verlauf der Versuche aus diesen „Übungen“, wie er 
sie auffasste, für sich hervorgehen sah. Namentlich bei den abstrakteren 
Aufgaben hatte er ausgesprochenermassen das Gefühl, dass ihre Bewälti- 
sung ihm die Wiedergewinnung eines reicheren flüssigen Wortschatzes 
auf diesem Gebiete, den er sehr vermisste, erleichterte. Und so kann 
aus der Bearbeitung eines Problems, dem wohl zunächst ausschliesslich 
ein theoretisches Interesse innezuwohnen schien, doch schliesslich eine 
für die Behandlung der Aphasiker bedeutsame Folgerung gezogen weıden: 
unsere Ergebnisse unterstützen die (wohl auch sonst schon gelegentlich 
befolgte) Forderung. der Wiedererlernung und Übung eines reichen Wort- 
schatzes für unanschauliche Gegenstände in geeigneten Fällen gestörter 
Wertfindung eine nicht geringere Aufmerksamkeit zu schenken als dem 
Wortschatze für äusserə Objekte, dessen Wieder. rlernung man wohl meist 
zu ausschliesslich betreiben lässt. Denn nur durch ersteren schenken wir 
dem Aphasiker die Beharrschung seiner höheren geistigen Welt wieder, 
eine Herrschaft, die er um so schmerzlicher missen muss, je reicher jene 
Welt vor der Krankheit gegliedert war. Und Aufgaben von der Art der 
in diesen Studien wiedergegebenen werden sich dafür als ein brauchbares 
Hilfsmittel erweisen. 


VIl. Zusammenfassung. 


Bei einem Hirnverletzten, welcher nach anfänglicher Totalaphasie 
noch mässige motorische Sprachbehinderung und Störung dur Wort- 
findung zeigte (letztere schr wahrscheinlich infolge von Schläfenlappen- 
schädigung), war die Störung der Wortfindung für unanschauliche 
Gegenstände durchschnittlich bedeutend stärker ausgeprägt 
als für anschauliche. Nach XAleist (1918) ist dies die Regel bei amnesti- 
scher Sprachstörung. 

Die Selbstbeobachtung des Kranken (spontane Auskunft, vor- 
sichtige Befragung) ergab sowohl beim Objektbenennen, wie k::i einfachen 
Denkaufgaben (Satzes: gänzung v. dgl.; Reagieren mit Art, Gattung, Gegen- 
satz zum Reizwoıt), welche vom Sprachgesunden gleicher Geistes- und 
Bildungsstufe fast durchweg glatt gelöst werden, dass beim Aphasiker 
schr haufig während des verlängerten Besinnens gegenständliche und 
sprachliche Zwischenerlebnisse, darunter auch unausgesprochen 
bleibende Doppellösungen auftraten. Wo die Reaktion sich ohne 
bewusste Zwischenerlebnisse verzögerte, ergab die Selbstbeobachtung als 
Ursache meist rein die erschwerte Wortsuche bei rasch geling:nder gegen- 
ständlicher Lösung, manchmal aber auch schon Verzögerung der letsteren 
selbst, 


u. BR. 


Auch Vorkommnisse der letztgenannten Art lassen sich indessen aus 
der herabgesetzten Ansprechbarkeit der Wortvorste!lungen verstehen, da 
in dem Wissenskomplex: Gegenstand samt bezeichnendem Wort, die 
schon im Stadium der unterschwelligen Anregung in Frage kommende 
rückläufige Unteistützung der gegenständlichen Seite durch die sprach- 
liche hier häufig versagt. 

Die Mehrzahl der Zwischenerlebnisse wie der Lösungs- 
schiefheiten lässt sich vom Standpunkt einerKomplextheorie des 
geordneten Denkverlaufs (Selz) darauf zurückführen, dass infolge 
sprachlich bedingten Misslingens der unmittelbaren Aufgabelösung ein 
viel umfassenderer Wissenskomplex als beim Sprachgesunden ins Spiel 
tritt. Durch seine nach und nach erfolgende Aktualisierung gelingt die 
determimierte Komplexergänzung, in deren Vollzug die Aufgabelösung 
besteht, häufig trotz der krankhaften sprachlichen Hindernisse. Neben 
unspezifischen (assoziativen) Bindungen ist dabei vor allem auch ein 
spezifischer (auf dem Bewusstsein von Sachverhältnissen beruhender) 
Zusammenhalt nicht nur zwischen gegenstätdlichen, sondern auch zwischen 
sprachlichen Teilinhalten jenes Wissenskomplexes von Bedeutung. 

Die besonders behinderte Wortfindung für Abstracta führt nament- 
lich da zu hochgradiger Erschwerung des Denkvorganges auch auf geger- 
ständlicher Seite, wo der ins Spiel tretende Wissenskomplsx eine Reihe 
nahe verwandter abstrakterGegenstände umfasst, aus welcher 
die scharfe gedankliche Ausschsidung des optimalen bei Mangel einer 
genügenden und einigermassen gleichmässigen Ansprechbarkeit ihrer Be- 
zeichnungen im allgemeinen nicht geleistet werden kann. 

Ein Teil der Abirrungen endlich liess sich mit einiger Wahrscheinlich- 
keit zurückführen auf eine Abschwächung der Determinierung de: 
Denkverlaufs, als Folge einer behinderten sprachlichen Nachwirkung 
oder Wiedervergegenwärtigung der durch ein abstraktes Beziehungswort 
gegebenen Aufgabe. 

Es ist wahrscheinlich, dass alle die angeführten Denk- 
erschwerungen nicht an die Nötigung zu sprachlicher 
Kundgabe der gegenständlichen Lösung von Denkaufgaben ge- 
bunden sind. 

Bei stärkerer Ausprägung der überall zugrunde liegenden Wort- 
findungsstörung muss eine schwere Behinderung des Denkens 
namentlich im Bereich unanschaulicher Gegenstände er- 
wachsen. Die Behandlung hat daher die Mehrung und Geläufigkeit 
des Wortschatzes für Unanschauliches besonders zu fördern. 


2. Variabilité et corrélations organiques. 


Nouvelle étude du réflexe plantaire. 


Par Hri. BERSOT 
Lauréat de l’Université de Lausanne. 


(Suite et fin.)!) 





Chapitre V. 
Autre méthode pour la détermination des variations. 


Méthode des «valeurs moyennes». 


Nous nommerons séries de fréquences absolues les séries de chiffres 
données directement par l’observation, telles celles des tableaux VIII, 
1X etc. Elles pourraient être représentées par des courbes; mais pour la 
comparaison, il nous est nécessaire d’arriver à caractériser ces ser’as par 
des représentations d’une valeur objective et générale. 

Dans ce but, nous examinerons maintenant non plus les séries de 
chiffres donnés directement en comptant nos observations, meis des séries 
constituées avec les fréquences de ces chiffres. Nous nommerons ces der- 
nières: séries de fréquences relatives. Elles sont obtenues en établissant 
combien de fois s- rencontre chacune des grandeurs servant à constituer 
la série des fréquences absolues. 


Comme les excitations étaient au nombre de 20, chaque réaction peut se pré- 
senter avec toute valeur de 0 à 20. Si, pour les séries eg?), de 0 à 6 mois et de 6 mois 
à 2 ans, par exemple, nous notons 1 pour chaque degré de l'échelle 0, 1, 2, ... 20 
qui se présente, nous obtenons le tabl. ci-dessous. (Voir tabl. XXXIV, p. 38.) 

Nous voycns ainsi que sur 60 observations chez les bébés de 0 à 6 mois, nous 
avons observé 39 fois la fréquence 20, dans 39 cas donc chacune de nos 20 exci- 
tations a provoqué l'extension du gros orteil; dans deux cas seulement aucune 
excitation ne provoquait eg (la fréquence 0 se rencontre deux fois). Sur 62 ob- 
servations, chez les bébés de 6 mois à 2 ans, la fréquence 0, s'est rencontrée 
26 fois, la fréquence 20, 7 fois seulement. Entre ces deux fréquences extrêmes, 
nous rencontrons tous les intermédiairs. De 0 à 6 mois, eg est surtout loce;'isé 
autour de'la fréquence 20; de 6 mois à 2 ans, ses valeurs se dispersent davantage 
sur le cours de la série, tendant déjà à se localiser autour de la fréquence 0. 

Nous dressons des tables analogues pour l’ensemble des cas de 0 à 2 ans, puis de 
2 à 20, 20 à 40, 40 à 60 ans, ... (Voir tabl, XXXV, p. 39.) et nous constatons 
que eg, localisé autour de la fréquence 20 dans les 6 premiers mois, se dispeise de 
plus en plus sur le cours de la série. C’est pour l’ensemble des cas de 0 à 2 ans que 
sa dispersion est IR plus marqnée, c'est-à-dire que ses valeurs se répartissent le 
plus sur tous les degrés de l’échelle des valeurs. À partir de 2 ans, ia dispersion 
diminue de plus en plus — les valeurs ae concentrent toujours davantage autour de 
U — jusqu'à 20 à 40 ans, pour augmenter quelque peu dans les âges plus avancés. 

Un autre caractère des séries est leur asymnétrie, Nous voyons que eg se loca'ise 
dabord (N à 6 mois) autour des fréquences les plus grandes, l’asymétrie est très 


') Voir Arch. Suisses de Neurol. et de Psych. Vol. IV Fase, 2 et Vol. V. Fese. 2 
2) ey = extension du gros orteil, 
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Fabl, XAXXIV. 


vy chez individus normaux de O à ? ans. 
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marquée; à mesure que la dispersion augmente, eg se répartit de moins en moins 
autour de la valeur extrême 20, Pasyvmétrie diminue, les valeurs se disposent plus 
régulièrement autour d'une certaine valeur centrale. L’asvmétrie serait nulle pour 
des fréquences également réparties de part et d'autre de cette valeur centrale. 
Dès la deuxième année, eg, se concentrant de plus en plus autcur de la fréquence 0. 
a unc 8 ymetrie qui va de nouveau croissant, puis diminue un peu dès 60 à 80 ans. 

L'& ymétrie prend ainsi toutes les valeurs: les fiéquences se concentrant aux 
premiers mo's à lune des extrém tés de la série, puis avx âges suivants à l’autre 
extrémité. 

Par de tels tableaux, nous pouvons nous rendie compte de la façon 
dont varient les séries des fréquences relatives, comment elles évoluent 
au cours de l’âge, etc. 

Nous avons à rechercher maintenant comment évaluer quantitativement 
ces variations, comment exprimer par des grandeurs objectives, pouvant 
être utilisées dans la comparaison, les différences de dispersion, d'asy- 
metrie, etc., que présentent les series. | 

Représentant par des chiffres les données des tabl. XNXNIV et XXXV. nos 
dressons pour ey les séries de fréquences relatives suivantes. Les tableaux qui le: 
renferment sont dits tableaux de distribution. Jls nous indiquent combien de fois chacune 


des fréquences absolues de eg par ex. a été observée, de 0 à 2 ans, 2 à 20 ans, etc. (tabl. 


XXXVITet XXXVIT). Nous dressons un tableau analogue pour į (tabl. XXXVIII.. 
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1.» premiere eelonne de ce tabl. nous montre par ex. que de 0 à 2 ans et pour 
64 observations, ? s'est présenté une fois avec la fréquence 13, ... 5 fois avec 
In fréquence 16 ..., 59 fois avec la fréquence 20, etc. 
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Tabl. XX XVII. 
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Tabl. XXXVI. 
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Représentons l'échelle des valeurs par ay, ag. Az,... Aw, la série des fréquences 
correspondantes Par 21, 22, 23... 2 et le total des valeurs 2, 23, 23. ... 2, par m. 
Nous aurons: 


Tabl. XXXIX. a! z 
a' 2z 
2 | 2 
a | z 
3 3 
a £ 
A | .* 
d | ; 
o, E 





m SE + z, LE 


Pour arriver à caractériser la série des fréquences 21. Ze, Ze, Dän dé- 
terminons une certaine valeur C et pour chaque terme de l'échelle ... 4, Gs, a, 
nous établissons l'écart A cette valeur C: (a,—C). (a.—C), (a,—C), ... (a, —C). 

Considérons la série de eg, 0 à 2 ans (tabl. XXXVII). Si la valeur centrale de 
cette serie est 9, nous aurons: | 


Tabl, XL. Echelle des valeurs 
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On voit que les écarts constituent une série dont les valeurs de négatives 
deviennent positives en passant par 0. La somme de leurs fréquences sera: m — 22 
+ 0 +3 +... 19— 64. 

C'est avec l’aide de cette somme que nous déterminerons les grandeurs nous 
servant à évaluer quantitativement les variations de la série. 

Chacun des écarts étant affecté d'un „poids“ égal à la fréquence relative qui 
lui correspond, nous les „sommons™“. En divisant cette somme par m (total des 
fréquences), nous obtiendrons la moyenne des écarts des elements de la serie par 
rapport à la valeur centrale C. 


Nous désignons cette moyenne par 7, Nous aurons done: 
my =Z (a — C) + za (a — C) +2, (la, — N) tan. 2a, — () 


soit. pour la serie considérée: 








pour le côté —: pour le voté +: 
Tabl. XLI. — 9.22 = —198 Tabl. NLI. + 1. 4s + 
SS, e 0 +2.1=+ 2 
=T ee +83. 2= + 6 
—6, A zs — 24 + 4. 0 — 0 
— 9. 1=— 5 +5. l= + 5 
— 4, 0 — 9 +6. = + D 
— 3. 0 = 0 + 7. 0 = 0 
— 2 3 = — 6 + 3.0- 0 
—1. 0= 0 +9.2= + 18 
_ 954 +10. 0= 0 
+11 .19 = +209 
+250 
La différence de ces totaux est: - 230-254 == — 4 
doù my, = — 12. M == -- 4:64 = — 0,0625 


n, est dit valeur moyenne de premier ordre. On voit qu'elle varie 
suivant la prédominance plus ou moins forte des + ou des —. Elle peut 
donc servir (ainsi que toute moyenne d'ordre impair) à caractériser 
l’'asymétrie. 





A l'aide de la somme des carrés des écarts, nous avons: 
er, 24» Ds 2 x „2 
nn =2, (lu — 0 + 2 (os — 0 + Zg (ag — C) Paess i Uy =C) 


Pour notre série, mt est constitué par: 





| pour le côté —: pour le côté +: 
Tabl. XLIIT. — 92,22 —1.:82 . Tabl. XLIV. + 12. 4 — 4 
— 81, 0 — 0 + 97, 1 = 4 
— 17, 3 — 147 + 32. 2 — 18 
— 62, 4 — 144 + 43, 0 = 0 
— 53, 1 — 25 + 57. 1— 25 
— 4, 0= 0 + 62, 1= 36 
— 32, 0 = d + 7, 0 = Q 
— 2, 3= 12 + 8. 0> 0 
— 1?. 0= 0 + 92, 2 — 162 
2.110 +107, 0 — 0 
+11?.19 = 2.299 
2.548 
d'où: ri = 2110 2548 et pt = 4698 : 64 = 72,78. 


5 est dit valeur moyenne de 2° ordre. Elle sera pour nous une mesure 
de la dispersion de la série (ainsi que toute moyenne d'ordre pair). 
Les cubes des écarts nous permettent de déterminer z3}. Nous avons en effet: 
mr es Zu fon — OP E 2a (to — COP H za (ag m O + la, — CS 


soit, ponr notie sére: 


pour le côté —: pour le côté +: 

Tabl. XLV. -—-093,22 = — 16.038 Tabl. XLVL. + 15, 4 — 4 
— 83, 0 = 0 r 2, 1= + \ 
— 7°. 3- — 1.029 L #8, 2æ + 36 
— 3, 4 = — S64 — 44, 0 = 0 
— 5, L= — 125 i Le 55, 1= + 125 
ie Ve 0 - 8, 1=+ 216 
— 43, 0 = 0 + 1%. 0 — 0 
— 1, 3 = — 24 — HI. (Uz 0 
— 15, D 0 — 93, 2 — + 1.458 
— 18.080 +103, 0= 0 


+119,19 — 123,989 
+ 27.154 
Tot: nr = — 18.080 — 27.154 = -> 9074 et q3 = o 9074 : 64 = + 141,78. 
2, est dit valeur moyenne de 3° ordre et sert à caractériser l’asymétrie 
de la série. 
14 sera déterminé à l’aide de la somme des écaits à la 4€ pu'ssance: 
myi = z la, M + rs — ON + Sa later OH ee Li, CH 


soit pour notre SG: 





du côté — : du côté +: 
Tabl. XLVI. — 91,22 = 144.342 Tabl. XLVII. + 11, 4= 4 
— 84, 0= 0 + 24, 1 = 16 
— T$. 3= 7203 + 34.2 = 108 
— 64, 4— 35.184 + 41, OU = 0 
ts de 625 + Di. 1= 625 
— 4, 0= 0 + 6. 1— 1.296 
— 3, 0 = 0 + 1, 0 = 0 
noie 48 - St, 0 = 0 
— 14, 0 = d + 94, 2 — 13.122 
157.402 +104. 0= 0 
+11%.19 —=278179 
293.350 
dia zs 157.402 — 298.350 = 450.752 et = 450.752 : 64 = 7.043. 


74 est dit valeur moyenne de 4e ordre, la dispension. 

Lt ainsi de suite. On déterminerait de méme tiçon ies valeurs moyennes de 
€, 6 ,., ordre, etc. 

Si 7, n’est. pas plus grand que 0,5, ni plus petit, nous serons sûr que la valeur Val moyenne de 
centiale est bien celle considérée, I ny a en effet dans chaque série qu'une seule faie th 
Valeur pour laquelle 7, soit compris entre — 0,5 et — 0,5. Cest cette dernière con- 
dition qui caractérise C. 

La valeur centrale est done dabord fixée à première vue ou à Paide de la moyenne 
arithmétique qui s'en approche toujcurs phas ou meins. Cest ensuite la valeur 
moyenne de premier ordre qui viendra confirmer ou infirmer notre choix, suivant 


que 7, est compris où non entre -- 0,5 et — 0.5. 
Si, procédant ainsi par tâtonnements, nous trouvions pour 7, une valeur plus 
grande que -- 0,5, c’est parce que nous aurions choisi une vaieur centrale trop 


faible: les écarts positifs emporte raient trop sur les écarts négatifs. SI nous avions 
choisi une valeur centrale trop grande, c'est alors le contraire qui se produirait 
et 7, serait plus petit que — 0.5. 

La valeur centrale étant ainsi détinie par 7, chaque valeur movenne sera une 
valeur minimum. C'est grâce à cee fait que nous pourrons les comparer entr'elles et 
établir tels rapports qui pourront nous être utiles, 


Val, moyenne 
de 2° orire. 
Dispersion. 


Val. moyenne 
de 3e ordre. 
Asymétrie, 
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La valeur centrale est une valeur entière et qui figure sur le tableau. Ce sont 
ces deux avantages qui donnent leur simplicité à nos calculs. Si, en effet, nous 
prenions comme valeur Centrale exactement la moyenne arithmétique, les écarts 
ne seraient en général pas des nombres entiers, il y aurait des fractions qui compli- 
queraient considérablerrient le calcul. C'est donc pour des raisons tout à fait pratiques 
que nous choisissons directement parmi les éléments de la série la valeur centrale 
définie à l’aide de 7:. 

Les valeurs moyennes peuvent d'ailleurs en tout temps — ce que l’on fait dans 
les cas où l’on a besoin d’une exactitude absolue — être rapportées à la moyenne 
arithmétique des écarts (les 7 sont alors désignés par &) par un calcul que nous nous 


. dispensons de donner ici et que l'on trouvera chez Lipps. 


7} étant établi à l’aide des carrés des écarts, le signe affectant chacun de ces derniers 
n'intervient pas: nous ne tenons compte que de la seule valeur absolue des écarts. 
7? sera d'autant plus grand que les écarts à partir de C seront plus considérables et 
affectés d'un „poids’ plus grand. Il varie donc avec l’étendue du domaine sur 
lequel se dispersent les fréquences reletives et sera d'autant plus grand que les 
fréquences des valeurs extrêmes sont plus abondantes. 7! sera pour nous une 
mesure propre à évaluer la dispersion de la série, de même que toute autre moyenne 
d'crdre pair. | 

Pour la determination de 73 (de même que pour 7, et toute moyenne d'ordre 
impair). chaque écart conserve son signe respectif; aussi 73 représentera-t-il la 
différence qu'il y a en moyenne entre les écarts positifs et les écarts négatifs. La 
valeur moyenne de 3 ordre nous permettra d'évaluer quantitativement la réparti- 
tion des fréquences de part et d'autre de la valeur centrale. Mcyenne d'ordre 
impair, elle sera donc une mesure de l'asymétrie. 

L'asymétrie sera positive ou négative suivant que les écarts + ou les écarts — 
prédominent, suivant donc que les plus fortes fréquences relatives sont au delà 
de In valeur centrale où qu’elles sont entre la valeur centrale et 0. (Voir fig. 4 et 5.) 





échell:! répart. des fréq. échelle: répart. des fréq. 
SS E etc ? 
0 : 0 
2 : > 
3 | 3 ! 
4 | 4 
5 | 5 
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d T 
8 | 8 | 
9 | 9 | 
10 10 | 
11 ; 11 | 
12 | 12 
13 | 13 Í 
14 | 14 : 
15 R 15 , 
16 à 16 | 
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18 | 18 
19 | | 19 
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Fig. 4 Fig. 5 


Dans le cas de la fig. 4, p. ex. avec pour val. centr. 17, l’asymétrie sera positive. 
De teiles séries se rencontrent dans le tubt. XX XVT, p. 40 (eg ue 0 à 6 mois). 
Dans le cas au contraire de la fig. 5 avec pour val. centr. 3, l’asymétrie sera 
negative. Ver ie cas par ex. pour ia plupart ues séries du tabl, XX XVII (eg de 
> à 20, 20 à 40 ans...), les plus grandes fréquences de ces séries étant comprises 
entre Ja valeur centrale et 0. | 
74, étant une valeur moyenne de puissance paire, sera analogue comme signi- Valeur moyenne 
fication A ui, donc: mesure de dispersion. Comme, pour toute valeur centrale définie ee E 
pat 71, chaque moyenne paire est un minimum, nous pouvons réunir en un rapport 
la moyenne də deuxième ordre (é'evée au carré) et la moyenne de quartrième ordre. 
Nous eteblirons e’nsi le quotient: 74:74 qui s'il est plus grand que 1,8, nous dit 
que les écarts voisins de la valeur centrule sont plus fréquents que les écarts les plus 
éloignés. Un quotient (Q) égal ou approximativement égal à 1,8 nous fait savoir que 
les fréquences des écarts sont à peu près également réparties sur tout le cours de la 
série. Q plus petit que 1,8 (compris entre 1 et 1.8) nous montre que les fréquences des 
écarts les plus grands sont plus fortes que celles des écarts voisins de la valeur centrale. 
Si en abscisse nous portons l'échelle des valeurs et en ordonnée les fréquences 
relatives observées, nous pourrons représenter graphiquement ainsi ces différentes 
significations de Q (C' étant égal à 10). 
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74:74 neus servara par conséquent à évaluer quantitatiVement le cours des 
valeurs dans les séries considérées. 

Pour la série dont nous avons déjà déterminé les valeurs moyennes, Q (le quotient) 
est égal à: 7.043 : 5296,93 = 1,33. 

Commee il est < 1,8, nous en concluons que les écarts les plus fréquents sont 
aussi les plus éloignés de la valeur centrale. 

Les valeurs »,, 7%, 73 sont chaque fois obtenues en divisant par m la somme du 
produit des écarts par leurs fréquences respectives. Elles sont donc des moyennes 
que nous désignons par: de premier, de deuxième, de troisième ... ordre, etc., sui- 
vant qu'elles sont obtenues avec des écarts élevés à la première, la deuxième, la 
troisième ... puissance. Ces valeurs moyennes n'ont par elles-mêmes pas de signi- 
fication spéciale Ce n'est que par comparaison avec les valeurs analogues déduites 
d'autres séries qu'elles acquièrent une portée réelle. Elles sont des mesures objectives 
de comparaison grâce auxquelles nous pourrons confronter les séries quant à leur 
dispersion, leur asymétrie, etc. 

Les valeurs moyennes sont en méme temps wne mesure de l'aspect de la série 
et un indice de probabilité. 

Si, par ex., nous avons une asymétrie négative, nous aurons une plus forte 
probabilité pour les grandeurs comprises entre la valeur centrale et 0. Si nous avons 
une petite moyenne 7}. nous aurons une faible probabilité pour une grande dispersion 
de part et d'autre de C. Si rous avons Q < 1,8, nous aurons pour la totalité de la 
série une probebilité plus grande pour les valeurs éloignées de C. Pour Q = ou à 
peu près égal à 1.8, la probabilité la plus grande sera pour une répartition égale des 
valeurs au cours de la série: tandis que si Q est > 1,8, la probabilité la plus grande 
sera pour les valeurs voisines de la valeur centrale. 

Chaque valeur moyenne nous indique une probabilité, elle est régie par les 
hypothèses et les lois qui régs:ent la p109abilité. Or, dans l’investigation des 


Méthode de 
Lipps, pour le 
calcul des 
val. moyennes. 


= 


faits de la vie, nous ne pouvons conclure que par des probabilités. jamais d'une 
façon absolue. La méthode des vateurs moyennes en nous permettant d'exprimer 
cette probabilité, nous met donc à méme de définir les événements. Grace à elle, 
nous pouvons aequérir une Conception Vraiment selentifique des phénomenes et de 
leur mutuelle dépendance. | 

Par une longue et minutieuse étude des valeurs moyennes, G. F. Lipps 
réusit à trouver, pour ealeuler les 7. un proeédé plus rapide et plus sinple. nous 
évitant de construire chaque fois les carrés, les cubes ... des écarts. IT l'indique dans 
s3 „Theorie der Kollektivgegenstände" et le resume dens ses „Psych. Masstnetheden”. 

Partant de la première série du tabl. XXXVII, p. 40, nous dressons le tableau 
suivent : 


Tabl. IL. fréquences : 
de ep GE KS Æ > 3 a 
d — 9 e 4? 22 22 22 23 
1 — 3 0 44 66 SS 
2 24.7 4 Gë 69 135 220 
8 — 6 + CH Ys Dont don 
4 2275 l 30 125 3617 SI, 
5 4 T 30 153 Aa lS = 1600 


A, 1356 
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11 + 2 ] i 

12 HK 2 25 (un 2106 

13 M 0 23 169 qaa [Aa 54138 
14 - D l 2 14H 106 1611 
15 2 6 1 2? 123 420 1105 
16 -~ 7 d 21 101 297 6S5 
lq -N U 21 SO 196 SNS 
13 - 9 2 21 D9 116 192 
19 e LU () 19 35 5% 16 
20 +11 19 19 19 19 19 


Chaque 6 émert d'une colonne est constitué en sommment, à parti des exXtrénutes, 
dans Ia colonne précédente, tous les éléments jusques et y compris celui de méme 
eng que l'élément à déterminer, Nous aurons, par exemple: 29, le quatrième chiffre 
de la partie sup. de la col. 1, formé pur addition de 22 + 0+3+ 4; de meme 21 
(troisieme chiffre de la partie inf. de cette méme colonne) sera constitué pa 
19 + 0 5 2,ete, Pratiquement, nous formens chaque colonne en ajoutant au chiffre 
que nous venons décrire le chiffre qui suit homédiatement dans li colonne précédente 
en conunentant soit par le haut de ls col. (pour les series de Ja partie supérieure), 
soit par le bas (pour les Séries de Ta partie inférieure). Le troisième chiffre de la 
colonne 8 per ex. sera 135 parce que formé par addition de 66, deuxième chiffre 
de la colcune 8 et 69, troisieme chiffre de la colonne 9. De même 196 (qua. rième 
ehiffre dela col. 8 en partant du bas) sera formé par addition de 116, chiffre précédent 
et SO, quatrième ehiffre de la colonne 2. 


Au bas de la partie supérieure des colonnes, au-dessus de leur partie inférieure 
nus INsCriVons le total de chaque série de chiffres S+ désignera les totaux de 
la partie inférieure, ces totaux étant constitués par les écarts positifs (valeurs 
Jtuées au-delà de lu valeur centrale). S— désignera les totaux de la partie supérieure, 
totaux formés par les écarts négatifs (Valeurs situées en-deçca de Ia Valeur centrale). 
Cas sommes sont réunies deans le tableau suivant: 


Tabl. L. 0 1 2 3 4 
ST = 30 220 429 2406 4136 
ST= 33 221 707 1326 1606 
Wi. H 8 441 1536 3742 5742 
NE NT E — 1 RE + 1070 + 2530 
sot: ` 

() 1 9 3 4 

ET T SE SF 

ST = ST ST Das Se De 








ST + 87 Pe ya LS So + Si Ss =- N SF + De ST + S; 
en CN 3 — un — Y— Yan — en Y— 
Le valeurs moyennes seront calculées à Paide des formules ci-dessous que 
donne Lipgs: 
Tabl. LI. 
` Fass ` 
SF Fr S, r Se / 
Gu EP? 8 
"= (878, ) + (. RS, ) 
2(SF + ST) = 3 (S57 + Si) + MÉ So) 
mig = (ST — 88) + 12(SÈ— 82) + T(ST— ST) (SS) 
` = SAR TIC IN = WË — . 4 , — , "+ — 
24 (ST + S; ) + DU ON = S; ) = 50 (55 + D, ) Re 15 (SF + S, ) (S, + S; ) 
Pour notre exemple, nous aurons: 


Tabl. LII. 
m = 30 L 1 + 33 = 64. 


a = 


z 
mt, 


Il 


{ 
iti i 4 


ny =i UL 8) = — À done: 2% = — 006 
mr = 2.1.636 L 8.441 + 63 = 4.658 ni 72,78 
m3 = 6-(+ 1.070) + 12(— 222) + T(— 1) -(— 3) = + 9.054 23 = +141,7S 
mi = 24.53.7142 = 60.838.742 + D0. 1.636 + 15.441 > 63 = 450.806 ui = 1.043,54 
7! sera = 5.296,95 Q = 71:7% = 7.043,54: 5.296,93 Q = 1,5: 

7, est compris entre > 0,5 et — 0.5. La valeur centrale que nous avions fixée 

à première vue est done bien 9.27, étant égal à — 0,06, l’exacte valeur centrale de 


depart — calculée d'après la méthode de Lipps — est donc 8,94. 

et 74 nous indiquent une forte probabilité pour la dispersion des fréquences 
de part et autre de la valeur centrale €. 

Parz3, nous vovons que les valeurs qui ont le plusdechancesde se rencontrer sont 
“nptisesentre C et 0. [ne faudrait cependant pas pousser trop loin ces conelustons: 
les valeurs moyennes m'ont en elles-mêmes que peu de signification. Elles ne prennent 
toute leur importance que lorsqu'il s'agit de comparer entre elles les séries, 

im est ici égal à 1.33. done plus grand que 1.8. Neus en coneluons que 
les grandeurs du commencement et de la fin de Féchelle ont une plus grande pro- 
babilité de se rencontrer que les grandeurs voisines de C. Uei aussi, le chiffre en lui- 
meme a peu de signification; il nous sera surtout utile comme mesure objeetive de 
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l) ze= fréq. correspondant à la val, centr, C. 


te ARE ie 


Pour 20 excitations chez un sujet de 0 & 20 ans, nous avons donc 
la plus grande probabilité de trouver eg soit à peu près à chaque excita- 
tion, soit au contraire très rarement ou même pas du tout (Q et la disper- 
sion nous indiquent en effet que les valeurs les plus probables sont les 
valeurs extrêmes). L’asymétrie négative nous dit en outre qu’il nous 
sera plus probable de rencontrer eg peu souvent (fréq. la plus probable 
entre C et 0), que de rencontrer cette réaction à chaque excitation. 


Appliquons maintenant la méthode que nous venons de décrire 
à nos séries d'observations chez les individus normaux, puis dans les 
casa pathologiques. 


Les valeurs Nous dressons d’abord les séries de fréquences relatives et nous ob- 


mo es e e e o e e 
pour les series tenons pour chaque réaction, chez les individus normaux, des series 
d'obs. chez les : e | | 
individus norm. analogues aux séries suivantes, obtenues pour le mouvement de défens2:') 


Tabl. LIII. 
D 
échelle O à 2 ans | 2& 20 ans | 20 A 40 ans | 40 à 60 ans | 60 à 80 ans | 80 à 100 ans 
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Nous voyons qu'au cours de l’âge le nombre de fois où nous n’avons 
eu aucune réponse à 20 excitations (fréquences correspondant au 0 de 
l'échelle des valeurs) augmente puis diminue, tandis que le nombre de fois 
où pour 20 excitations nous obtenions 20 réponses (fréquences corresp. 
au chiffre 20 de l'échelle des valeurs) varie en sens contraire. 


1) La valeur entre est la fréquence correspondant à la valeur centrale C. 


Pour chaque réaction, les séries ont été constituées tout à fait comme 
nous l’avons fait ici pour D (voir l’ex. donné p. 38 et suiv.). La série 
« Total », elle, a été établie d’après une échelle de grandeurs dont les degrés 
vont de 10 en 10 réactions. Nous notons, par ex., que de 0 à 2 ans, nous 
avons trouvé 2 fois un total de 170—180 reactions, 4 fois un total de 
160—170... 11 fois un total de 120—130, une fois un total de 50—60, etc. 

La valour centrale nous permet de nous rendre compte, par ses fluc- 
tuations, des variations dela réflectivité totale etde chaque réaction. Les va- 
leurs centrales, telles qu’elles sont définies par, étant dans chaque casdes 
valeurs minima, ont donc mêmesignification et sont comparables entre elles. 

Dans le tableau ci-dessus, les valeurs entre — sont celles qui occupent 
le rang de la valeur centrale de départ que nous avons déterminé à l’aide 
der, Pour chaque réaction, cette valeur centra'e suit au cours de l’âge 
une certaine évolution que l’on saisit déjà à la simple vue du tableau 
des séries. Mais C n’est pas exactement une valeur entière. Il doit être 
corrigé à laide de y, (qui, suivant son signe, s'ajoute ou se soustrait à la 
valeur de C), ce qui a été fait dans le tableau suivant : 

| Tabl. LIV.!) 
[D lil ul na | eo | eg | j | i | Total 
Oà 2 ans | 13,8 | 12,0 3,6 A 10,7 18,9 | 19,2 | 106.9 
2 à 20 5,9 | 7,0 | 1,3 s | 68 | : 16,5 | 18,7 | 61.6 


20 à 40 . 4,0 | 6,9 | 23 8,7 12,2 | 14,3 | 45,5 
40 à 60 7,5 | 10,8 | 2.7 | : 3,9 9 | 13.0 | 17.9 | 63,6 
60 à 80 . 9,8 | 12,9 | 5,9 | 4,3 16,8 | 18,7 | 84,0 
80 & 100 10,5 | 13,2 : 17,8 | 19,3 | 82.0 





Nous voyons que ? va d’abord en diminuant, puis en augmentant. 
Il atteint sa valeur centrale minimum de 20 à 40 ans où il se maintient 
aux environs de 14. Les autres 1éactions suivent une évolution à peu 
près semblable. D, l, a, eo, j, atteignent aussi leur fréquence absolue 
minimum entre 20 et 40 ans, pour g, c’est entre 2 et 20 ans. Pour eg, la 
période où € est minimum va de 20 à 60 ans. 

i, qui de 0 à 2 ans, se maintenait autour de la fréquence 19, ne se main- 
tient plus qu’autour de 14 de 20 à 40 ans. j, lui, tombede 18,9 à 12,2. La dimi- 
nution est donc plus marquée, proportionnellement, pour j que pour 1. Et l’on 
voit que plus la réaction a de 20 à 40 ans une valeur centrale faible, plus la dif- 
férence est forte en proportion entre C de 0 à 2 ans et C'de 20 à 10 ans (sauf pour q). 

Si là diminution est proportionnellement plus marquée pour j que 
pour #, elle l’est davantage pour ! que pour j, pour D que pour l, pour 
eo que pour D, pour a que pour eo, pour eg que pour a. 


1) D = phén. de défense. eo 


= = contr. du m. ext. com. des orteils. 
l = contr, du m. tens. du fascia lata. eg = extension du gros orteil, 
G - quadriceps crural. j = contr. du m. jambier ant. 
a= ., des m. adducteurs. i= „a 0 desm. interosseun, 
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C’est donc pour eg que la différence dans les fréquences est propor- 
tionnellement la plus accentuée au cours de l’âge. 

a suit des variations analogues à celles de D et l mais la diminution 
est proportionnellement plus rapide de même que l’augmentation; sa val. 
centr. de 60 à 80 ans est même plus fort que de 0 à 2 ans: 

q depuis sa valeur centrale minimum qu’il atteint de 2 à 20 ans s’ac- 
croit lentement d’abord puis plus rapidement pour dépasser de 60 à 80 ans 
sa fréquence absolue du début. 

Le total des réactions observées qui, chez les bébés, oscillait aux 
environs de 106,9 tombe à une valeur centrale de 45,5 pour remonter 
a 80 des la 60me année. C'est donc chez les bébés que l’on rencontre la 
réflectivité la plus forte, réflectivité dont les adultes de 20 à 40 ans atteignent 
à peu près la moitié et les vieillards les trois quarts. 

Si, pour chaque classe d'âge, nous rangeons les réactions en allant 
des plus grandes vsleurs centrales aux plus petites, nous avons: 


Tabl. LV. 





Sı dans ce tabl. le lecteur veut bien reunir par un trait toutes les 
réactions de même nom, il formera ainsi un graphique représentant l’evolu- 
tion de la val. centr. de chaque réaction l'une par rapport à l’autre. Il 
verra que ? garde partout le 1” rang. C'est donc de toutes, la réaction 
qui présente la plus grande valeur centrale à chaque âge, puis vient f qui 
conserve partout le second rang, puis !, D, a, eo.... 

eg chez les bébés, précède a et q en importance, mais aux âges suivants 
se laisse dépasser par a, puis per q et finit par occuper le dernier rang où 
il se maintient de 20 à 80 ans, pour prendre, ce 80 à 100 ans, lavant- 

dernier rang en dépassant q.!) 


1) L'évolution des réactions les unes pur rapport aux autres que nous représentons 
ici graphiquement peut aussi être exprimée par des chiffres qui auront l’avantage de nous 


permettre d'établir des comparaisons. Recherchons à laide des = == comment évoluent 
les réactions par rapport à eg. Quand eg augmente ou diminue, comment varient, D, l, ete. 
Nous trouvons: Tabl. LVIII. 





Les données du graphique sont confirmées par les chiffres, c’est pour 7, %, co et total 
qu'une certaine variation de eg est le plus fréquemment accompagnée d'une variation dans 
le même sens, tandis que c'est pour l que la variation se fait le plus souvent en sens contraire 
de celle de eg. 


Comparons maintenant les series au point de vue de la dispersion. 
Voici les résultats obtenus: 
Tabl. LVI. 





Où 2 ans | 45,9 | 60,2 | 33,3 | 65,6 | 50,7 | 72, | 10,2 | 3,9 | 10 
2à 20 „ | 60,4 | 61,1 | 12,6 | 29,9 | 48,3 | 26,1 | 27,2 | 9,9 | 8,4 
20 à 40 , | 47,6 | 647 | 27.3 | 13,2 | 38,5 | 5,9 | 8,7 | 46,4 | 10,9 


d 


40 à 60 7 | 495 | 16,8 | 14,9 
60 à 80 83,1 | 11,2 | 14,1 
so à100 , | 58,2 | 46,0 | 27,4 | 60,4 | 26,2 | 48 182 | 89 | 13,9 
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Une très grande diversité apparaît à première vue dans les variations 
de; au cours de l'âge pour les réactions considérées. Il est des séries 
dont la dispersion va en croissant avec l'âge, d'autres où elle diminue, etc. 

i et j ont une dispersion qui varie de la même façon au cours de l’âge: 
elle va croissant et atteint sa plus grande valeur de 20 à 40 ans; pour j 
cependant, les chiffres sont un peu élevés que pour i. Parmi les autres 
reactions, seul l? suit une même évolution que j et i, mais l'augmentation 
«t proportionnellement beaucoup moins forte de même que la diminution 
à partir de la dispersion maximum (20 à 40 ans). 

q. a, eo, eg ont une dispersion qui va d'abord en diminuant, atteint 
un minimum puis va en augmentant. C'est pour eg que cette diminution 
est proportionnellement la plus marquée, pour q qu'elle l’est le moins. 
L'augmentation est forte surtout pour eg, a et q. La dispersion de eo 
ct q diminue dans les dernières années. 

Le total garde durant tout le cours de l’âge, une dispersion faible. 
Cette dispersion diminue d’abord un peu, atteint sa plus petite valeur 
de 2 à 20 ans, augmente ensuite jusqu’à 40 à 60 ans, pour diminuer légère- 
ment et lentement au delà de 60 ans. 

Si. pour chaque classe d’âge, nous inscrivons les réactions dans l’ordre 


croissant de leur valeur de dispersion, nous avons: 
Tabl. LVII. 





Ainsi reliant par un trait les lettres de même nom, le lecteur repré- 
sentera graphiquement le rapport des réactions les unes vis-à-vis des autres 
quant à leur dispersion (différences dans la répartition de leurs fréquences 
relatives). Nous constatons quet, qui a dans les premiers 20 ans la dispersion 


Valeur moyenne 
de žme vrdre H 
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la plus faible, augmente beaucoup de 20 à 40 ans, et est remplacé dans 
son rang par eg qui, chez les bébés avait justement la dispersion la plus 
forte. De 40 à 60 ans, la dispersion de à est moins accentuée et dès 60 ans, 
à reprend le premier rang parmi les réactions, étant celle qui a la plus 
faible dispersion. | 

Pour j, la dispersion va aussi en augmentant au cours de l’âge mais 
plus tôt que pour 1; dès la 2M€ année déjà, l’augmentation se fait sentir. 
Comme pour 1, c’est de 20 à 40 ans (âge où C'est le plus faible) que nous 
trouvons la plus forte dispersion. 

a à une dispersion qui va d’abord en diminuant fortement jusqu'à 
20 à 40 ans (de l’avant dernier rang, il passe au 2me), pour augmenter 
ensuite. De 80 à 100 ans a est celle des réactions notées où la dispersion 
est la plus grande. 

Pour eo, l’importance de 1 vis-à-vis des autres réactions augmente 
dans les 1"* années puis va en diminuant. 

eg, qui de 0 à 2 ans occupait le rang də la réaction la plus forte, est 
de 20 à 60 ans, celle des réactions où la dispersion est la plus faible. Nous 
avons vu précédemment (tabl. LIV) que c’est aussi de 20 à 60 ans que la 
valeur centrale est la plus petit : pour eg (0,9). De 60 à 80 ans, la dispersion 
augmente par rapport à celle des autres réactions.!) 


Valcurs 


en Si nous calculons les valeurs moyennes de 3me ordre, pour chacune 


de nos 6 classes d’äges, nous trouvons: 
Tabl. LIN. 


Zu ordre Kë 


Où 2 nns | —193,6 | —177,3 | +238,8 | + 241,3 | —118,5 | +141,8 | —129,4 | — 58,4 | — 8.8 
24 20 „ | +399,8| +316.2 | +153,0 | + 291.1 | + 200,3 | + 30,3 | —228,7 | —108.2 | +20, 
„3120 à 40 , | +508,1 | +384,1 | +403,4| +155,2 | +281,4| + 41,8 | —148.6 | —228,9 | +14, 
13| 40à 60 , | +322,9|— 78,4 | +376,6 | +145,9 | +175,2 | +155,1 | -—163,7 | —170,7 | + 42, 
60 à 80 , | — 42,2 | —148,6 | +295,7 | + 79,8 | +:342,4| + 274,9 | —391,5 | —113,8 sus | 


i | Total 













80 À100 „ | -- 82,7] —143,5 | +279,4| +273,1| +238,5 | +401,1 | —-195.4 | -- 28,8 | +14.6 


— 






1 se maintient continuellement avec une asymétrie — qui atteint son 
maximum de 20 à 40 ans, pour se rapprocher de plus en plus de 0 aux 
âges avancés. 


!) Ici aussi comme pour C ncus pouvons nous exprimer par des chiffres grâce aux 
= ==, Voici par ex. les données des = == au sujet des rapport: de chaque réaction et du 


total avec eg. Tabl. LN. 





Nous voyons, comme nous l'avons déjà constaté d’après le graphique, que a est celle 
des réactions qui varie le plus conformément aux variations de eg tandis que j et è sont lvs 
réactions qui différent le plus de eg par le sens de leurs variations. 


nn, Se, == 


nn ea Sa us 


j aussi conserve une asymétrie — mais qui varie moins régulièrement 
que celle de :; elle est la plus marquée de 60 à 80 ans. 

Pour D, 1, q, eo, l’asymétrie maximum est +, elle est atteinte entre 
20 et 40 ans. 

eg a une asymétrie constamment + qui, contrairement à celle des autres 
réactions, va en diminuant, c’est de 2 à 20 ans qu’elle est la plus petite. Elle 
va ensuite croissant etatteint son maximum de 80 à 100 ans. Par la marche 
de son asymétrie, eg se distingue donc nettement des autres réactions. 

L’asymötrie du total est peu marquée, — de 0 à 2 ans, elle devient 
— dans tout le reste de la vie, atteint son maximum de 40 à 60 ans. Elle 
n'est nulle part aussi marquée que celle des réactions isolées. 

En classant les réactions par ordre croissant de Us, nous obtenons: 


Tabl. LNI. 


Oà 2 ans 
2 à 20 
20 à 40 


40 à 60 
60 à 80 
80 à 100 





La X indique le moment où l'asym. — devient asym. +. 

i qui, aux l'** années, occupe le 5me puis le 2me rang est, de 20 & 
60 ans, la réaction ayant la plus faible asymétrie parmi celles considérées. 
Dès la 60me année, son asymétrie augmente et de 80 à 100 ans, i occupe 
par son asymétrie le 4€ rang parmi les réactions. 

Pour eg, 3 suit des variations analogues par rapport à celles des 
autres réactions, mais plus accentuées encore que pour 1. 

Il en est de même pour a qui, au début avait la plus forte asymétric 
et. de 20 à 60 ans, occupe le 4™e rang, q varie de façon analogue. 

D suit des variations contraires à celes de 2, eg ... et très accentuées. 
De même l, eo. 

j se maintient toujours parmi les réactions à asymétrie — et subit 
peu de variations par rapport aux autres réactions. 

Les X nous font voir que le nombre des réactions où A est + va en 
augmentant jusqu’à 20 à 40 ans, puis en diminuant. C’est chez les bébés 
que l'on rencontre le plus grand nombre de réactions à asymétrie —.!) 


1) Le calcul des = == nous donne ici les chiffres suivants: (rapport de chaque réaction 
et du total avec cg, quant à 74). Tabl. LXIII. 





C’est pour à que la variation est le plus conforme à celle de eg et pour D, L, a qu'elle 
l'est le moins, ici encore le calcul vient contirmer et préciser les données du tabl. LNI. 


Quotient. 


Q (13:15) suit les variations suivantes au cours de l’âge: 
Tabl. EXIT 


en | eg | j | i | Total 


Où 2 ans 1,69 | 1,33 | 19,21 | 23,7 2.19 
2:80.20. 5 2,0 1,62 I 2,71 | 15,22 2,92 


20 À 40 4,36 | 10.64 | 1,56 | 2,25 2,60 
40 À 60 3,92 123.74 | 1,50 | 9,31 2:32 
DU A SO | 3,54 | 3,78 | 6,01 |1S,2 1.99 
80 al00 „ 5,70 | 3,70 | 9,40 | 2.64 1.94 





Pour j et 2 seuls, Q a ses plus fortes valeurs dans les âges extrêmes 
et son minimum de 20 à 40 ans. Pour toutes les autres réactions Q va 
en augmentant jusqu’à 20 à 40 ans (40 à 60 pour eg) puis diminue. l fait 
exception en gardant un quotient proche de 1,8. 

j et à ont donc des fréquences qui se concentrent davantage autour 
de C aux âges extrêmes et s’en écartent aux âges moyens. Comme pour i. 
Q n'est à aucun moment inférieur à 1,8, la probabilité la plus forte c<t 
pour les valeurs proches de C; pour j par contre, de 20 à 40 ans, on a 
plus de chance de rencontrer des valeurs éloignées de C. 

Pour D, Q nous fait voir que le cours des valeurs est à peu près ri 
gulier de O0 à 2 ans. De 2 à 60 ans, les valeurs les plus probables sont 
celles qui se rapprochent le plus de C, tandis qu’au dessus de 60 ans, la 
probabilité la plus marquée est pour les valeurs les plus éloignées de C. 

Pour l, les valeurs se distribuent à peu près régulièrement autour 
de la série, sauf de 0 à 2 et de 40 à 60 ans, où la probabilité est plus marquée 
pour les valeurs éloignées de C. 

q a un quotient qui se maintient constamment plus grand que 1.8, 

_les valeurs de q les plus probables sont donc pour chaque âge les plus 
proches de C; cela surtout de 2 à 20 ans où Q atteint sa valeur maximum. 

Pour a, eo, eg les valeurs les plus probables sont d’abord les plus 
éloignées de C'(0—2 ans: Q <1,8) puis s'en rapprochent (surtout Dour el 
(Q _- 1.8) et tendent à s'en éloigner de nouveau à partir de 40 an. Pour 
a même, dès 60 ans, Ja probabilité la plus forte est pour les valeurs les 
plus éloignées de C (Q -< 1,8). 

Q, pour le total, se maintient constamment au-dessus de 1,8. c'est 
donc aux environs de C que nous avons le plus de chances de rencontrer 
les fréquences les plus nombreuses. Le quotient cependant n’ascende pas à 
de très grands chiffres, sa plus grande valeur (2,92) est atteinte entre 2 et 
20 ans. A partir de ce moment, il va en diminuant au cours de l’âge. 

Si maintenant nous inscrivons les réactions suivant l'ordre croissant 
de Q, nous avons: 


Tabl. LXIV. 


Où 2 
2 à 20 
20 à 40 


40 à 60 
60 à 80 
80 à 100 





(La réaction entre est celle pour laque le Q se rapproche le plus de 1,8.) 


eg, qui à le quotient le plus petit au début, a le quotient le plus grand 
de 40 à 60 ans. 

à qui avait de 0 à 2 ans le plus grand quotient, occupe de 20 à 40 ans 
le 3me rang pour reprendre le dernier rang de 69 à 80 ans. 2 et eg varient 
donc tout à fait en sens contraire quant au quotient et par rapport aux 
autres réactions. 

Pour j, Q varie comme pour t. pour eo également. 

a est la seule de toutes les réactions considérées dont l’allure soit 
analogue à celle de eg. Du 3me rang qu’il occupe au début, il prend le 
dernier rang de 20 à 40 ans, pour diminuer ensuite et venir occuper le 
2me rang des la 60me année. 

Remarquons encore, en considérant les een entre que le nombre 
des réactions pour lesquelles les valeurs éloignées de C sont les plus pro- 
bables (Q < 1,8) va en diminuant d'abord (de 2 à 20 ans il n’y a pas de 
réaction pour laquelle Q soit -< 1,8), puis augmente à mesure que l’on 
avance en äge.!) 

Les réactions évoluent autour d'une valeur centrale qui va diminuant 
avec l’âge jusqu'à 20 à 40 ans environ, puis augmente. C'est pour ? (in- 
terosseux) que ces variations sont proportionnellement les moins accen 
tuées et pour eg (extension du gros orteil) qu’elles le sont le plus. 

Pour q, j, et à les valeurs se dispersent de plus en plus au cours de 
l'âge jusqu’à 20 à 40 ans, pour diminuer ensuite de dispersion tandis que 
pour les autres réactions, les variations sont inverses: valeurs de moine 
en moins, puis (dès 20 à 40 ans) de plus en plus dispersées sur le cours 
de l’échelle des grandeurs. C’est pour à ct eg que ces variations sont pro- 
portionnellement les plus accentuées. 





1) Si nous exprimons les données du graphique par des chiffres, nous avons, par appli- 
cation des = ==: Tabl. LXV. 


10 | 5 112,5] 2,5 | 9,5 





j et i varient contrairement à eg, tandis que a surtout, cet D, q ... varient dans le 
même sens, eo et total ont tendance à varier comme eg, Là varier en sens contraire, 


En résumé. 


E Pour la plupart des réactions, c’est la probabilité des valeurs en-deçà 
de C qui est la plus marquée au début, tandis qu'ensuite, la probabilité 
des valeurs au delà de C s’accentue de plus en plus pour diminuer à 
partir de 20 à 40 ans. Pour j et i, les valeurs en-deçà de C' (asymétrie —) 
restent les plus probables durant toute la vie. Pour eg, l'asymétrie 
est constamment +, mais au contraire de celle que l’on rencontre chez 
les autres réactions, elle va diminuant avec l’âge, puis augmentant à 
partir de 24 à 40 ans. 

0. La probabilité des valeurs extrêmes (pour lesquelles Q est plus petit 
que 1,8, donc valeurs les plus éloignées de C') va croissant avec l’âge pour 
à peu près toutes les réactions, puis diminue dès 40 ans environ. Pour j 
et à au contraire, cette probabilité va d’abord en diminuant, puis en aug- 
mentant avec l’âge. C’est pour eg que la variation de Q est proportion- 
nellement la plus forte. 

Par Q donc, comme par C, iz et m, eg est une réaction particulière qui 
se distingue nettement de celles qui l’accompagnent. 
Comparaison Comparons maintenant entr'elles les différentes valeurs moyennes 


entre elles des 


val, moy. pour chaque réaction. Pour cela, nous devons nous en référer fréquement 
"ein aux tabl. LIV—LXV. 

Pour ® (contraction des muscles interosseux plantaires et lombri- 
caux), cest de 20 à 40 ans que nous avons constaté la plus petite 
valeur centrale, la plus grande dispersion, l’asymétrie négative la plus 
forte, le quotient le plus petit. Pour la contraction des interosseux donc. 
à mesure que les fréquences se groupent autour d’une valeur centrale plus 
faible, elles se dispersent davantage sur l'échelle des grandeurs, la probabilité 
des fréquences entre C et 0 augmente, le cours des valeurs devient plus régulier. 
Par les tabl. LV, LVII, LXI et LXIV, nous avons vu que iż, gardant durant 
toute la vie la plus grande valeur centrale, a, parmi toutes les réactions. 
la plus petite dispersion en dehors de 20 à 60 ans. C’est, d'autre part, 
précisément entre 20 et 60 ans que l’asymétrie négative de 2 dépasse 
celle des autres réactions et que le quotient est plus faible que celui de 
D, eo, eg, etc. L'évolution de est ainsi nettement et complétement dé- 
terminée par les valeurs moyennes. 


Pour j (contract. du muscle jambier antérieur), comme pour i. à 
mesure que les fréquences se groupent autour d'une valeur centrale plus 
faible, elles se dispersent davantage, le cours des valeurs devient plus régulier. 
l'asymétrie reste négative, mais ne varie pas aussi régulièrement que pour :. 

Comme pour j et 1, la valeur centrale la plus petite pour D (mouve- 
ment de défense) se rencontre aussi de 20 à 40 ans, mais à ce moment 
1, diminue alors qu’il augmente chez j et à et l’asymétrie est +, atteignant 
son maximum à cet âge, pour lequel aussi Q est le plus grand. À mesure 
donc que les fréquences de D se concentrent autour d'une valeur centrale plus 


Qt 
=] 
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faible. leur dispersion diminue, l'asymétrie L augmente (la probabilité des 
valeurs entre Cet 20 va donc croissant) alors que la probabilité des valeurs 
des environs de C est de plus en plus grande, Q allant en augmentant. Vis- 
à-vis des autres réactions, nous voyons que les âges (2 à 60 ans) où 13 est 
le plus grand sont les mêmes que ceux où # est le plus grand ainsi que Q. 

Pour l (contract. du muscle tenseur du fascialata), lorsque C atteint 
sa plus faible grandeur. 25 atteint son maximum (contrairement à ce que 
nous avons vu pour D) de même que 7%. Donc plus est petite la valeur 
centrale, plus les valeurs se dispersent dans la série et plus est grande la 
probabilité des valeurs au-delà de C, le cours des valeurs restant à peu près 
régulier. Lorsque le rang de l. parmi les réactions, augmente puis diminue 
pour la dispersion, il augmente puis diminue également pour l’asymétrie. 
LG et Vu varient donc ici de la même façon. 

Pour q (contract. du quadriceps crural), la valeur centrale minimum 
se rencontre de 2 à 20 ans. C'est à cet âge aussi que 73 est le plus petit de 
même que 73, tandis que Q est le plus grand. Donc lorsque C diminue puis 
augmente, la dispersion des valeurs diminue, puis s’accroit également. La 
probabilité de rencontrer des valeurs entre C'est 20 varie de même, alors que 
la probabilité des valeurs situées aux environs de OU varie en sens contraire. 
Elle augmente d’abord, atteint son maximum au moment où C'est le plus 
petit, puis va en diminuant. 

Pour a (contract. des muscles adducteurs), comme pour q, l'âge où 
lon rencontre la plus petite valeur centrale est aussi celui où 1 est le plus 
petit, où Q est le plus grand et où VG est plus faible que dans les années 
précédentes. Le rang de a parmi les autres réactions varie de la même façon 
pour 74 que pour 4 et en sens contraire pour Q. A mesure que a se dis- 
perse donc moins vis-à-vis des autres réactions, son asymétrie + diminue 
aussi (la probabilité de rencontrer les fréquences entre C et 20 diminue), 
tandis que son quotient augmente (la probabilité des valeurs proches 
de C' s'accroit comparativement à celle des autres réactions). 

Pour eo icontraction du muscle extenseur commun des orteils) comme 
pour D. la diminution de C correspond à une diminution de 12, à une 
augmentation de 7j; et de ©. 

Pour eg (contract. du muscle extens. propre du gros orteils) par contre. 


si la diminution de C correspond à une diminution de 1j; et une augmentation 


de Q, elle correspond à une diminution de 1j,, comme nous l’avons constaté 
pour q. A mesure donc que eg se disperse moins dans la série, son asy- 
métrie + augmente (les valeurs au-delà de C deviennent de moins en moins 
probables) tandis que pour Q son rang devient de plus en plus élevé: 
la probabilité de: valeur< proches de C augmente donc. 

Les tableaux LIV—LXV nous font voir que certaines réactions ont. 
par les variations de lcurs v. m. des affinités plus ou moins étroites, ou. 


Rapports des 
réactions 
enu elles quant 


© anr vah moy. 


au contraire, de profondes divergences. Tels, j et i pour lesquels C, 1,5, 
43 et Q sont très proches et subissent des variations à peu près identiques. 
j et à sont, de toutes les réactions, celles qui ont le plus affinité par les 
variations de leurs v. m. 

Certaines réactions se ressemblent par une ou plusicurs de leurs v. m. 
et diffèrent par les autres: 

Tels eo et eg, dont les valeurs centrales varient dans le même sens 
(minimum entre 20 et 60 ans pour tous les deux) ainsi que n} et Q; tandis 
que „, varie en sens contraire, atteignant de 20 à 40 ans, son maximum 
pour eo et son minimum pour eg. 

Tels aussi D et l pour lesquels C atteint sa plus petite valeur au 
même âge, alors que 3 atteint son maximum. %; varie en sens contraire 
et Q oscille autour de 1.8 pour l, tandis que pour D il subit des variations 
bien nettes. 

Tels encore ¿ et D: pour tous deux, C atteint sa plus petite valeur 
de 20 & 40 ans et „; sa plus grande valeur, mais l’asymetrie esö — pour D 
et — pour i; n3 et Q varient en sens contraire pour D et pour i. 

eg, chez les normaux se sépare de toutes les auties réactions par l'étendue 
de ses variations, tant pour C' que pour n°, 1; où Q 

eg eb t, s'ils varient dans le même sens quant à C’, varient tout à fait 
en sens contraire quant à leur dispersion, leur asymétrie (qui atteignent 
au même âge leur minimum pour eg. leur maximum pour i) et Q. Dans 
les variations de leur rang parmi les réactions, nous voyons, pour C, 
que i reste constamment au 1“ rang, tandis que eg occupe un rang de 
plus en plus élevé qui va diminuant dans les derniers âges. Pour »} les 
rangs de à et eg varient tout à fait en sens contraire, de même que pour Q. 
tandis que pour »3 ils varient dans le même sens mais d'une façon plus 
accentuée pour eg. 

Nous pourrions poursuivre encore ces comparaisons des réactions 
entr'elles. Nous pourrions rechercher en particulier (ce qui serait intéres 
sant pour la comparaison avec les données des =: +) comment varient 
C, Q, et les valeurs moyennes pour chaque réaction vis-à-vis du total. etc.'! 


Nous sommes ici au cœur même de la question sondamentale. Le 
problème essentiel n'est-il pas en effet de rechercher comment les réactions 
varient les unes par rapport aux autres? Au fur et à mesure que l'age 
varic, il y a des réactions qui apparaissent ou disparaissent, il en est qui 
augmentent de fréquence, d’autres au contraire qui diminuent; les unes 
se dispersent davantage sur le cours de la série, tandis que les autres 
tendent plutôt à se concentrer autour d’une certaine valeur; il esi des 
réactions qui se répartissent régulièrement sur toute l’étendue de la série. 

3 


Ce 
52, 53, 55 afin d'établir les variations de C,Q, à 


ela se ferait tout à fait comme nous avons procédé dans les notres des pages Al 
!, 7% pour chaque réaction vis-à-vis de #7. 


e Eh, e 


alors que d'autres se concentrent davantage aux extrémités, ou au con 
trare, vers le centre de la série, ete. etc. ... 

Tout cela, nous sommes à même de le saisir et de l’exprimer grâce 
aux valeurs moyennes, plus complètement encore que nous n'avons pu 
le faire avec les « par-impar », les « plus-minus » ou directement avec les 
fréquences absolues. Les valeurs moyennes nous permettent de constater 
la dissociation des réactions à mesure que l’âge varie. L'ensemble de ces 
variations pour telle classe d'âge constitue ce que l'on nomme ordinairement 
son syndrome, qui se trouve ainsi exprimé de façon complète et objective. 
Chaque série est exprimée non seulement avec ses caractères propres, mais 
aussi en même temps que les caractères des autres séries, qui seules peuvent 
lui donner sa signification véritable. 

Pour l'étude des cas dits «pathologiques » nous avons pris parmi Cas 














Pa | pathologiques. 
notre matériel les cadres pour lesquels le nombre de nos observations 
(m) se rapprochait de celui des cas normaux. Ces groupes sont tous les 
cinq considérés ordinairement comme caractérisés par des lésions anatomi- 
ques de la moëlle ou du cerveau. 

Voici nos résultats: Tabl. LXVI. 

CNL Lë 

Tabès 5,15 0,27 ml ` pm 3,89 3,64 | 11,34 | 146 | 59,4 
Hémipl. 5.55 | 9,25 3,051 34,88 | 3,2 5,15 | 18,85 | 17,08 | 61,2 
C | seler. en pl. 3.84 8,76 236|) 492 1,48 | 129 12,66 | 16,3 | 74 
P. G. 9,03 12,11 5,97 5.89 1.6 6,77 16,73 17,34 78 
Little 10,16 S,02 0 0,86 HA 16,12 14.24 11,02 81.6 
Tabès 46,77 | 40,77 3276| 3954 | 32,21 | 35.45 | 63.09 | 61,62 | 15,24 
Hemipl. 53,25 | 47.10 | 21.85] 3152 | 21,2 46,1 40,15 | 27,52 | 11.62 
p; | scler. en pl. | 81,44 | 61,84 16,2 | 45,6 71,58 | 70.74 | 66.02 | 32,98 | 22,52 
P. G. 64,30 | 57,17 64.231 61.74 | 60.11 | 59.0 32.04 | 33,77 | 16.30 
Little 45,56 | 45.2 = 3,70 | 66.96 | 27,72 | 54.88 | 20.58 | 10.54 
Tabes +384,37 1+133,12 |-2275.96|7354.54 [-271,01 [+290,41 |- 96,56 |-575,80 | -28.86 
Hemipl.  |-303.,45 |: 50,8 |+ 180.5 |-243,02 [+153,45 [352,35 |-346.30 [-270,22 | -89.75 
3] scler. en pl. |+157,88 |:104,58 I+ 134.4 |-376  1+453.84 |-344,5 |-274,30 |-208.98 | -15,88 
P. G. +148,48 |-106,85 |} 382,63[+:421,53 |+287,25 |+285,11 |-339,53 |-377.40 | -20,53 
Little |+ 27,88 |-164,66 — |è 1246 |+290,24 |-193,45 |-319,20 |-128,354 |- 5,36 
Tabès 3,01 2,13 4,16 3,74 5.66 3,68 1.79 2,55 2,43 
Hemipl. 210 | 1,0 5,70] 3,58 | 4,52 | 248 | 256| 5.42 | 24s 
Q | seler. en pl. 1.24 1,51 6,7] Lu CG 1,55 1.46 2,76 | 1,66 
DO 1,53 1.32 1.05) 244 1,86 1,91 5,33 5.26 | 2,37 
Little 1,93 2,11 _ 4,71 1,61 8,02 1,83 3,84 | 2,17 





D'’emblée, nou- remarquons que les scléroses en plaques, se distinguent virrener run 
culre pathol. 


des autres cas pathologiques par la dispersion de leurs réactions et par la raum. 
répartition de ces dernières aux extrémités des sér'es (quotient -7 1.8). 


= OÙ = 

En effet: D, l, eo, eg, j, total, ont dans la sclér. en pl. une plus grande d'spersion 
que dans tous les autres cas cités et un quotient plus petit que 1,8; ces ré- 
actions se distinguent ainsi nettement de celles des autres cas pathologiques. 
a et 2 ont un quotient plus grand que 1,8, les valeurs représentant ces 
réactions se concentrent donc de préférence aux environs de la valeur 
centrale, alors que l’on a plus de chances de rencontrer les autres réac- 
tions avec des fréquences voisines soit de 0 ou 1, soit de 19 ou 20. q pré- 
sente les mêmes caractères que a et t. mais plus accentués: la dispersion 
est plus faible comparativement à celle des autres cas et le quotient plus 
grand. q dans la sclérose en plaques se distingue donc encore plus nette- 
ment que a et à des autres réactions. L'asymétrie est négative pour eg, 
j, et i et positive pour les autres réactions; on a donc une moins grande 
probabilité de rencontrer eg, j et i avec une fréquence élevée. Cela est 
surtout remarquable pour eg, dont l’asymétrie est positive dans les autres 
cas ou moins forte lorsqu'elle est négative. 

Outre sa forte valeur centrale, eg, dans la sclérose en plaques présente 
donc encore la particularité d'avoir une asymétrie négative et très prononcée. 

Voilà quelques caractères des réactions dans la sclérose en plaques, 
nous pourrions de même rechercher les caractères de: cas de tabès exa- 
minés. Nous verrions qu’ils se rapprochent des caractères de l’hémiplégie 
par plusieurs points. D, l, q, a, eo diffèrent assez peu dans les deux cas 
par C et Q surtout, tandis que la divergence se manifeste particulière- 
ment pour eg (dont la valeur centrale est plus forte, la dispersion et l’a- 
symétrie aussi et le quotient plus faible), j et 1: différant surtout par 
VG is et Q. | 

Les scléroses en plaques diffèrent des Little surtout en ce que q manque 
chez les seconds. a a une valeur centrale très faible chez les Little, une 
dispersion et une asymétrie aussi très petite, mais un fort quotient. eg se 
distingue surtout par sa dispersion la plus forte et son quotient plus 
petit que 1,8 dans les scléroses en plaques, sa dispersion la plus faible 
et son quotient > 1,8 chez les Little. Dans les deux cas les fi equences 
se disposent autour d’une valeur centrale élevée, mais leur disposition 
est totalement différente. Tandis que, chez les scléroses en plaques, les 
fréquences se répandent sur tout le cours de la série, mais surtout aux 
extrémités (Q < 1.8), chez les Little les valeurs sont beaucoup moins 
dispersées et se rencontrent surtout aux environs de C (Q > 1,8). L’asy- 
métrie négative plus forte chez les scléroses nous ind que en outre que 
l’on a plus de chances que chez les Little de rencontrer des valeurs plus 
petites que C. 

Les scléroses en plaques diffèrent aussi des P.G.. mais par d'autres 
caractères, en particulier par les valeurs moyennes de q. de eg, par le 
quotient de 7 et à ainsi que du total. Alors par exemple que. chez les 


iam AE, së 


scléroses en plaques, eg oscille autour d'une friquence de 12,9, que ses 
valeurs se dispersent fortement dans toute la série — surtout abondantes 
aux extrémités (Q -— 1,8), mais en général plus petites que C’ (asymétrie —), 
— chez les P.G. nous constatons une valeur centrale beaucoup plus faible, 
une dispersion moins marquée, des valeurs beaucoup plus régulièrement 
disposées sur le cours de la série (Q proche de 1,8)et en général plus grandes 
que C' (asymétrie --). j, qui chez les scleroses est surtout concentré aux 
extrémités de la série se rencontre de préférence aux environs de C chez 
les P.G. 

Jl serait intéressant de confronter de même hémiplégies et scléroses 
en plaques — qui diffèrent remarquablement par eo et eg, — hémiplégies 
et P.G., — qui se rapprochent surtout par les caractères de j, ? et diffèrent 
en particulier par le quotient de leurs réactions, — hémiplégies et Little, 
Tabès et Little, — dissemblables surtout par leurs valeurs centrales, 
parfois leur dispersion, leur asymétrie, etc. ... 

Jci encore, comme chez les «normaux», le problème essentiel est de 
voir comment dans tel cas les réactions se comportent les unes vis-à-vis des 
autres, quels sont leurs rapports, quelle est la réaction qui augmente le plus 
de fréquence, ou diminue lorsque la réflectivité totale augmente etc. ... 

Chaque réaction subit ses variations spéciales, occupant dans chaque 
cas, vis-à-vis des autres réactions, une place qui lui est particulière. C’est 
dans les différences de variations de cette place que réside toute la question 
des dissemblances entre cadres pathologiques, de même qu'entre réactions 
normales et pathologiques. 

Comment varient les réactions entr'elles chez les cas pathologiques cités? Si la 
va'eur centrale, la dispersion, l'&ymétrie ou le quotient de eg par exemple varient 
dans un certain sens, comment varient ces mêmes ceractères pour D, L etc....? 

Grâce aux = +. cette détermination nous est facile. Nous exprimons quanti- 


tativement comme suit les var a‘ions des v<l. moy. de chaque réaction par rapport 
par ex., aux variations des val. moy. de eg:') 


Pour C: 


Tabl. LXVIT. 





Les réactions variant le plus conformément à eg sont donc, D), total, co, J. i; 
tandis que l, q, a varient plutôt en sens contreire. Ces variations pourraient Giro 
exprimées par des graphiques ana'ogues à ceux dis p. 50, 52, 58, 55. Grace au ealeul, 
nous scmmes en mesure de les mettre plus clairement en évidence et de les comparer 
plus objectivement. 


1) Les 4 tabl. qui suivent concernant les cas pathologiques, sont tout à fait analogues 
à ceux dressés précédemment pour les cas normaux (tabl. LVIII, LX, LXHH. LXV). aux- 


quels ils peuvent utilement être comparés, 


Evolution des 
reaecnons 
enu elles, 


Pour j} nous avons: 
Tabl. LXVIII. 


Total 





(“est ici D, l, a et le total qui varient dans le même sens que eg, tandis que 
pour Q, eo, j. iil y a indifférence. Aucune des réactions notées ne varie nettement 
de façon contraire à ey par sa dispersion. 

Quant à 78. les variations de chaque réaction par rapport à eg [expriment par 
les chiffies suivants: 

Tabl. LXIX. 





eo varie done tout à fait contrairement à cg quant à son asymétrie; 7, La 
tendent aussi à varier contrairement à eg, tandis que 1). q, et le total ont tendance 
à varier dans le même sens. 

Pour Q nous avons: 


Tabl. LXX. 





J), l, a, eo et total varient comme eg, tandis que peur q, j et à la variation a 
plutôt tendance à se faire dans le sens opposé. 

Pour être complet, il nous faudrait exprimer de la même manière les variations 
de chaque réaction, non seulement vis-à-vis de eg, mais vis-à-vis de chaque sutre 
manifestation, quant à C, 73.73 et Q. Le tableau LXVI serait ainsi analysé com- 
plétement et quantitativement. | 


Nous laisserons là cette recherche ayant hâte d'en arriver aux com- 
paraisons entre cas normaux et pathologiques. 


Différences entre 1) Par plusieurs de ses réactions, le fabès se rapproche de la réflectivité 
ne les chez les normaux de 20 à 40 ou de 2 à 20 ans, mais en diffère surtout 
SES par a et eg. Les hemtplegies se rapprocheraient plutöt par !eur total et 
la plupart de leurs reactions des individus normaux de 2 a 20 ans. Les 

scléroses en plaques. des normaux de 40 à 60 ans (différences surtout pour 


eo et eg). Jes P.G. et les Little des normaux de 60 à 80 ou de 80 & 100 ans 





1) Nous ne pouvons ici donner tous les tabl. que nous avons dressés pour rechercher 
les différences de variations entre les val, moy. des réactions ehez les cas. norm, et les cas 
pathol. Nous nous contentons d’eXprimer nos principales conclusions. Les développements 
plus complets se trouvent dans le travail présenté à la Faculté de médecine de P Université 
de Lausanne et dont le présent expose n’est qu'un abrégé, 
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(différences surtout pour a, eo, cg). ... Il semble ainsi que plus la réflec- 
tivité augmente chez les cas pathologiques, plus on se rapproche de la réflec- 
tırıte des âges extrêmes chez les individus normaux. 


Rangeant les cas normaux d'après l'ordre croissant de C pour le total, 
et prenant les cinq premiers termes de cette échelle, nous les compa- 
rons à ceux donnés par les cas pathologiques, classés également par 
ordre de réflectivité croissante. Chaque réaction se trouve ainsi ordon- 
née, chez les normaux comme chez les pathologiques, suivant le même 
principe de réflectivité croissante. 

. Cela nous permet de faire de très intéressantes constatations que nous 
resumons brièvement. Ni nous considérons les chiffres en eux-mêmes, nous 
voyons que c'est eg, j, 1 et total qui différent le plus chez normaux et pathol. 
tant pour C que pour 1}, n; et Q. eg augmente de fréquence dans les cas pa 
thologiques. j et i ont une valeur centrale qui diminue plutôt. Il v a done 
variation contraire quant à C. Mais nous voyons que ces tois réactions 
ont toutes une dispersion plus forte, une asymétrie plus accentuée, un quo- 
tient plus faible dans les cas pathologiques que dans les cas normaux.) 

Si pour les autres réactions, les différences ne sont pas aussi nette- 
ment marquées. elles n'en existent pas moins: différences de groupement, 
de disposition des valeurs, de distribution autour d'une valeur centrale 
variable aussi. 

Ces différences de distribution apparaissaient clairement dans la 
séric « total » où nous avions ordonné les valeurs d’après l'ordre croissant 
de C. La différence entre cas normaux et cas pathologiques était peu 
grande quant à la valeur centrale, mais la dispersion déjà diffère, de même 
que l’asymétrie et le quotient. 

Les divergences entre normaux ct pathologiques existent non seule- 
ment quant aux chiffres eux-mêmes, mais aussi quant à l'évolution de ces 
chiffres dans les séries, ainsi que nons l'allons voir. Comment évolue chaque 
réaction pathologique par rapport aux variations de la même réaction 
dans les cas normaux? Quand, par exemple la valeur centrale de D chez 
les normaux augmente, comment varie la valeur centrale de D dans les 
cas pathologiques? Si la dispersion du total diminue dans les cas normaux. 


comment évolue la dispersion du total chez les pathologiques? — Nous 
appliquons les = =E aux séries constituées avec le: valeurs moyennes 


des cas normaux et des cas pathologiques. Nous obtenons: 

1) °g, étant celle des réactions pour laquelle la différence entre normal et pathol. 
est la plus marquée quant à C surtout, se distingue donce nettement des autres réactions 
par sa fréquence beaucoup plus grande dans les cas pathologiques. On conçoit aisément 
dès lors que l'on ait pu conférer à cette réaction lPinmportanee si grande qu'elle revêt au 
jourd'hui pour le diagnostic sous le nom de signe de Babinski®, La recherche méthodique, 
à laide de données quantitatives vient expliquer, compléter et préciser iel encore, @e qui 
depuis longtemps est empiriqnement observé, 


Tabl. LXXI. 





Nous voyons que pour la valeur centrale, q et a ont une tendance à 
évoluer contrairement dans les cas normaux et pathologiques; pour eo et l 
il y a indifférence, tandis que les autres réactions varient toutes de la 
même façon chez les normaux et les pathologiques. 

Pour n, nous voyons chez D, q et eo une dispersion évoluant nette- 
ment en sens contraire dans les cas pathologiques et les cas normaux; 
l a tendance aussi à évoluer en sens contraire; eg est indifférent; i, a, total 
tendent à évoluer dans le même sens et j évolue nettement de la même 
façon dans cas pathologiques et normaux. Dispersion contraire pour 7), 
q et eo dans les cas normaux et les cas pathologiques, indifférence pour 
l, a, et eg, analogie pour ti, a, Total et surtout j. voilà de nouveaux carac- 
têres venant complèter ceux déjà donnés par la valeur centrale C. 

L’asymétrie, pour eo et eg, a une forte tendance à varier en sens 
opposé, pour 2 et L il y a indifférence, tandis que c’est pour Dei 
que #3 évolue le plus nettement dans le même sens chez les cas normaux 
et pathologiques. eo et eg sont donc les deux réactions qui se distinguent 
le mieux par l’évolution de leur asymétrie dans les cas normaux et patho- 
logiques. | 
Quant à Q, les = + nous montrent que eg est la seule réaction qui 
ait tendance à varier en sens opposé dans cas normaux et pathologiques: 
pour toutes les autres réactions, les cou s des valeurs tendent à varier 
dans le même sens. 

Nous voici donc en possession de nombreux caractères par lesquels 
nous pouvons distinguer les réactions normales des réactions pathologiques. 
D a une dispersion qui évolue en sens contraire dans cas normaux et patho- 
logiques, l reste plutôt indifférent, avec une valeur centrale tendant à 
évoluer en sens contraire et un quotient variant dans le même sens; de même 
pour a: q se distingue par sa dispersion qui varie en sens opposé dans cas nor- 
maux et pathologiques; eo, outre sa dispersion, se distingue aussi par la tendance 
de son asymétrie à se comporter de façon contraire dans cas normaux € 
pathologiques; eg est, de toutes les réactions, celle qui présente Ja dispersion 
la plus indifférente, l'asymétrie la plus nettement contraire et le quotient 
tendant le plus à varier en sens opposé chez les normaux et les pathologiques: 
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j varie comme dans les cas normaux, i de même, mais avec plus ie 
quant à la dispersion et l’asymétrie. De même pour le total. 

Il n’y a donc pas que eg qui soit caractéristique des cas pathologiques, 
mais chaque réaction revêt des caractères spéciaux, la réflectivité totale elle-même 
est modifiée... On comprend dès lors toute la richesse d’une méthode qui 
nous permet de mettre en évidence ces caractères, d'exprimer des différences 
que nous ne connaissions pas ou que nous ne faisions qu’entrevoir parce 
qu’incapables de les fixer — faute d’une méthode appropriée — incapables 
par conséquent d’en tenir compte de la même façon dans tous les cas. 

Les problèmes qui se posent sont multiples, ceux que nous venons 
de toucher n’en sont qu’une faible partie. 

Nous pourrions rechercher par exemple comment évolue chaque réac- 
tion (quant à C, 72, etc. ...) par rapport au Total, dans les cas normaux 
et les cas pathologiques. De telles recherches se feraient aisément à Paide 
des « par-impar». 

Etablissant ainsi les rapports de chacune des réactions vis-à-vis 
du total, nous constatons que lorsque la réflectivité augmente chez les 
pathologiques, l, q, a tendent à diminuer alors que les autres réactions vont 
en augmentant (surtout D, eo et eg).1) | 

Nous constatons aussi que chez les normaux, chaque réaction évolue 
par sa valeur centrale dans le même sens que la réflectivité totale, tandis que 
chez les pathologiques, il y a divergence pour certaines réactions qui tendent 
à s'écarter du total, diminuant plutôt quand ce dernier augmente. 

Nous touchons donc ici encore au problème fondamental qui se pose 
dans l’étude du réflexe plantaire. Les indications que nous avons dejà 
recueillies sont nombreuses, celles que nous constatons maintenant vien- 
nent ‘es confirmer et les EE surtout si nous considérons encore 
non seulement C, mais 3, Q... etc.. 

Il est remarquable de constater due he les cas pathologiques toutes 
les réactions ont une dispersion tendant à varier comme celle du total, ce 
qui n’est pas le cas chez les normaux surtout pour l, a, en et eg. 

Nous voyons enfin que chez les pathologiques, la plupart des réactions 
ont un cours des valeurs variant comme celui du total (sauf indifférence plus 
ou moins marquée pour {, q et a), tandis que chez les normaux la plupart 
des réactions (surtout l, eo, j, i) se comportent différemment. 

En résumé, nous constatons que chez les cas . pathologiques ici con: 
sidérés, les réactions évoluent PEREON plus confo mément au total que chez 
les normaux si nous considérons 5 et Q tandis que c’est le contraire si nous 
considérons la valeur centrale C. 

A mesure que varient les caractères du total, les réactions s’indi- 
vidualisent, s’affirment avec leurs caractères possédent leurs variations 


1) Constatation pour l, q, a à rapprocher de celles de la page 61 où nous voyons 
que ces trois réactions évoluent différemment des autres par rapport à eg. 
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quant aux 
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react. avec la 
ref. totale. 
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propres, les uns variant conformément, les autres contrairement aux 
caractères du total. Cette etude de la dissociation des réactions est non 
seulement la plus riche en renseignements utiles et nouveaux, mais elle 
est une des recherches fondamentales grâce auxquelles nous pouvons 
établir les différences entre pathologiques et normaux. 

Pour D il n'y a de différence entre cas normaux et pathologiques que 
par la dispersion des valeurs et encore, cette différence est-elle peu marquée, 
l se distingue des cas normaux par C et n$, q par C et Q, a par O, 1% et Q, 
eo et eg par u et Q, j et ìi ont tendance à se différencier Vun de lautre par Q. 

Nous pouvons donc nettement distinguer les réactions les unes des 
autres chez les cas pathologiques par les variations de leurs valeurs 
moyennes comparées à celles des valeurs moyennes du total. 

Chaque réaction a ainsi ses valeurs particulières et caractéristiques 
pour les cas considérés. A laide de ces grandeurs, nous établissons des 
lois valables pour ces mêmes cas, lois constituées par les différences que 
nous constatons entre les réactions suivant leurs principaux caractères 
{val. centrale, dispersion, asymétrie, etc. ...). 

Pour avoir le tableau complet de ces lois, il nous faudrait étudier 
chacune des réactions non seulement par rapport au total, mais par rapport 
à toutes les autres réactions. Ces rapports des réactions les unes par 
rapport aux autres dans les cas normaux p.ex. sont déjà données graphi- 
quement par les tableaux précédents (voir tabl. LV, LVII, LXI, LXIV). 
Nous pouvons par là nous en faire une idée approximative; mais l’ex- 
pression par des chiffres (pratiquée comme dans les tabl. LVIII, LX, 
LXIII, LXV) serait nécessaire si nous voulions établir des comparaisons 
vraiement objectives. 

Nous pourrions prolonger encore nos recherches, les constatations 
faites amenant toujours de nouveaux problèmes. 

Nous nous arrêterons cependant ici, nous contentant de faire re- 
marquer la multiplicité des caractères par lesquels les réactions se distin- 
guent les unes des autres. Ne se baser dans ses conclusions que sur.la 
présence ou l’absence de telle ou telle réaction est insuffisant. Ces carac- 
tères ne doivent pas seulement être recherchés plus ou moins objective- 
ment; on ne peut plus se contenter d’une simple estimation qualitative. 
Etudier les réactions, c’est rechercher quantitativement leurs fréquences et 
surtout les différentes modalités que revètent ces fréquences (valeur centrale, 
dispersion, asymétrie ...). Ne pas tenir compte de ces caractères, c’est 
négliger une source précieuse d'indications, c’est mettre de côté de nou- 
veaux moyens à notre portée pour arriver à une connaissance plus parfaite 
et plus près du vrai, parceque non en contradiction avec les faits, parce 
que plus en harmonie avec les caractères essentiels de la vie. 
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Conclusion. 

L’énorme variabilité que nous rencontrons chez le reflexe plantaire 
semble rendre vaine la recherche de relations constantes entre les phéno- 
mènes observés, de rapports bien définis, exprimables objectivement. 
A chaque pas surgissent des relations inconnues, des formes nouvelles 
qui nous permettent de moins en moins de généraliser, de cataloguer, de 
classifier. ... Et cependant la médecine semble ne pouvoir se passer de 
données claires, simples, de casiers nets où les symptômes puissent être 
ordonnés, où les maladies puissent être rangées avec précision. Aussi la 
plupart des recherches médicales, — et l’étude du réflexe plantaire tout 
particulièrement — ont-elles été et sont-elles actuellement encore essen- 
tiel'ement finalistes. 

Se plaçant à son point de vue particulier, — s’efforçant par ex. d’eta- 
blir des rapports entre tel état dit « pathologique » et telle réaction réflexe 
— le chercheur, dans la multitude des phénomènes observés, en choisit 
un spécialement qu’il sépare des autres, le privant de tout ce qui le con- 
ditionne. 1l transporte dans le problème de la connaissance les moyens de 
division, de morcellement, toujours plus ou moins arbitraires, actuellement 
au service de la pratique. 

Notre entendement, dans les sciences de la vie, immobilise, solidifie, 
mortifie tout ce qu’il touche. Dans la vie cependant tout est mouvement, 
continuité fuyante, enchaînement, coordination. Les phénomènes vivants 
sont des grandeurs non pas fixes, mais variables, non pas indépendantes, 
mais correlatives.!) 

L'étude du réflexe plantaire met clairement en évidence cette varia- 
bilité des phénomènes vivants, leur mutuelle et constante corrélation. 
Il semble qu'il y ait conilit entre les exigences du problème de la connaissance 
proprement dite et les exigences de la pratique qui veut des faits simplifiés, 
des classes bien différenciées, où puissent se ranger nos observations. 
Notre but a été de montrer, par une application pratique, comment ce 


conflit peut être résolu par la recherche de la variabilité et des corrélations, 


en utilisant les ressources que nous offrent les mathématiques. 

C’est au problème de l’évolution des réactions que nous nous sommes 
attaché. Soit à mesure que l’âge varie, chez les normaux, soit, chez les 
pathologiques, à mesure que l’on passe d’un cas à l’autre, soit encore 
lorsque nous allons des cas normaux aux cas pathologiques, nous con- 
statons que les réactions se présentent avec des caractères plus ou moins 
différents, les unes augmentant de fréquence, les autres diminuant, tendant 
même à disparaître, etc. | 

1) Déjà L.-G. Cuvier l'exprimait il y a plus d’un siècle: ,,Dans l'état de vie, les organes 
ne sont pas seulement rapprochés, mais ils agissent les uns sur les autres et concourent tous 


ensemble à un but commun. D'après cela, les modifications de l'un d’eux exercent 
une influence sur celles de toutes les autres.“ (Anat. Comp. T. I, p. 46.) 


L'évolution des 
réactions. 
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Ce problème de la dissociation des réactions nous l’avons examiné 
d’abord à l’aide des fréquences absolues, des chiffres directement donnés 
par l'observation. Cela nous a permis voir comment les réactions homo- et 
contralatérales évoluent au cours de l’âge chez les individus normaux; 
comment par ex. les réactions diférent de fréquence chez les bébés 
(où la réflectivité est la plus forte), de 2 à 40 ans oü elle e:t plus faible. et 
dans les âges les plus avancés où elle augmente de nouveau. Nous avons 
vu également, d’après de nombreux cadres pathologiques. les grandes 
différences qui peuvent se présenter dans les fréquences des réactions d’un 
groupe pathologique à l’autre. 

Les « plus-minus » nous ont ensuite permis de complèter ces données 
en nous mettant en mesure d'évaluer quantitativement les variations d’une 
série au point de vue des augmentations et des diminutions. Les estima- 
tions faites à simple vue et directement avec les chiffres se trouvent par 
ce moyen confirmées, corrigées, et complétées. 

Les réactions se substituent les unes aux autres, se remplacent, dis- 
paraissent ou augmentent de fréquence; évolution constante, chassé- 
croisé continu que nous aurions peine à suivre sans des données quanti- 
tatives. La difficulté augmenterait encore dans les cas pathologiques où 
nous constatons une variabilité plus grande et où de nouveaux problèmes 
se posent ; tel par exemple, chez les hémiplégiques, celui de la différence 
entre variations des réactions du côté hémiplégié et variations des réac- 
tions du côté opposé; tel aussi le problème de la diminution des réactions 
dans les cas à lésion anatomique des centres nerveux. Lorsque la réflec- 
tivité va en diminuant dans de tels cas, quelles sont les réactions qui 
disparaissent les premières? quelles sont celles qui subsistent le plus long- 
temps? Examinant cette question, nous constatons que eg et à (extension 
du gros orteil et action des inter-osseux) sont les réactions qui subsistent le 
plus longtemps lorsque la réflectivité tend à disparaitre par suite de la lésion. 

Les questions se multiplient, amenées les unes par les autres et 
chacune ayant son intérêt particulier. Mais nous n’arrivons vraiment 
au cœur du problème fondamental qu'avec la recherche des corrélations : 
Lorsque telle réaction augmente ou diminue, comment varient les autres! 
Telle est la question que nous cherchons à résoudre; avec elle nous nous 
maintenons encore mieux dans le problème qui nous occupe durant tout 
le cours de notre étude. 

Nous etudions par exemple comment au cours de l’âge varient les 
réactions lorsque la réflectivité totale augmente ou diminue. Le procédé 
des « par-impar » nous permet de faire cette recherche tout à fait.objective- 
ment. Nous voyons que la corrélation de chaque réaction avec le total est la 
plus étroite au moment où la réaction subit ses variations les plus accentuées : 
pour j et 2. p. ex., c'est de 20 à 60 ans, pour fo, c'est durant les 1™ années, 
pour les autres réactions, c'est de 0 à 20 et de 60 à 100 ans... 
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' La méthode desvaleurs moyennes met à notre disposition d’autres moyens 
encore pour déterminer les divergences entre réactions, pour enrichir par 
conséquent Ja réponse au problème qui nous occupe. Nous n’utilisons plus 
ici les fréquences absolues mais bien les fréquences relatives, les fréquences 
des chiffres directement donnés par l'observation. Nous ne suivons plus 
d'autre part chaque chiffre dans ses rapports avec les autres, mais nous 
évaluons quantitativement la série elle-même, la façon dont sont disposées 
les valeurs qui la constituent. Si ces valeurs occupent un grand espace 
et ne sont pas groupées étroitement autour de la valeur centrale nous 
disons que leur dispersion est forte; sont elles disposées de préférence aux 
extrémites, ou au contraire aux environs de la valeur centrale, le quotient 
nous l'indique. Sont-elles plutôt abondantes au-dessus ou au-dessous de la 
valeur centrale, l’asymétrie nous le fait savoir. 


Nous voici donc en possession de caractères nouveaux dont les varia- 
tions nous éclaireront encore sur le problème de la dissociation des réac- 
tions suivant l’âge ou suivant que nous avons à faire à des cas patho- 
logiques ou normaux. | | 
| Nous avons pu constater, p. ex., que j et è dans les cas normaux: se 
distinguent des autres réactions par l’évolution de leur dispersion, de leur 
asymétrie, de leur quotient. Le- autres réactions n’en diffèrent pas moins 
les unes des autres et grâce aux valeurs moyennes, nous avons pu fixer 
quantitativement ces différences, les comparer. Chez les normaux, plu- 
£ieurs réactions présentent certaines affinités par les variations de leurs 
valeurs moyennes (C, 15 etc.), ou au contraire de profondes divergences. 
Nous voyons en outre que chez les normaux déjà l'extension du gros orteil 
se distingue de toutes les autres réactions tant par l'étendue de ses variations 
au cours de l’âge que par sa valeur centrale, sa dispersion, son asymétrie ou 
le cours de ses valeurs, etc. j 

Les cas pathologiques présentent aussi par leurs valeurs moyennes 
d'’intéressantes divergences les uns vis-à-vis des autres: Hémiplégie et 
tabès, p. ex., sclérose en plaques et Little, P. G. et sclérose en plaques etc. 
Pour quelques réactions et quelques caractères, il y a rapprochement 
entre certains cas pathologiques, divergence pour d’autres réactions et 
d’autres caractères. | 

En confrontant les valeurs centrales des cas normaux et des cas 
pathologiques, nous constatons qu’à mesure que la réflectivité augmente 
chez les cas pathologiques, elle se rapproche de la réflectivité des âges extrémes 
{bébés ou vieillards) chez les normaux. 

Chaque réaction qui se présente a sa façon particulière de se com- 
porter dans les cas normaux et pathologiques. Le réflexe de défense. p. ex., 
ne se distingue que par la manière dont ses valeurs sont dispersées sur le 
cours de la série. Il en est de même pour la contraction du quadriceps ... 


Multiformite, 
uniformité. 
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L'extension du gros oteil est la réaction qui, d’après ses valeurs moyennes, 
tend le plus à se comporter de façon différente chez les normaux et les patho- 
logiques. 

Non seulement les réactions normales et pathologiques ont chacune 
en elles-mêmes leurs caractères particuliers, mais elles se distinguent encore 
par leurs corrélations avec le total ou avec chacune des autres reactions. Nous 
voyons, par ex.,que chez les pathologiques, lorsque la réflectivité augmente, 
les contractions des muscles tenseur du fascia-lata, quadriceps, et adduc- 
teurs tendent à diminuer de fréquence, alors que chez les normaux, toutes 
les réactions varient dans le même sens que la réflectivité. 1] y a donc, chez 
les pathologiques, tendance pour certaines réactions à disparaître lorsque 
la réflectivité augmente. L’étendue du domaine qui réagit à l’excrtation 
plantaire tend à se restreindre chez les pathologiques, alors qu'au contraire, 
chez les normaux elle tend à s’accroître toujours davantage lorsque la réflec- 
tivité devient plus forte. 

Nous touchons ici à l'un des points les plus intéressants soulevés par 
l'étude du réflexe plantaire; étudiant cette disparition de certaines réac- 
tions à l’aide de la valeur centrale, non pas seulement pour l’ensemble 
des cas pathologiques, mais pour chaque cas en particulier, nous pourrions 
aboutir à des conclusions éventuellement très utiles pour la recherche de 
la lésion anatomique et pour la détermination du diagnostic. Quelles sont 
les réactions qui ont le plus de tendance à disparaitre chez les tabès, 
p. ex.. les scléroses en plaques, les P. G. etc.? 

La dispersion également, nous permet de distinguer les cas normaux 
des cas pathologiques, par son évolution comparée à celle du total. Nous 
constatons, par exemple, que chez les normaux plusieurs réactions ont une 


_ dispersion qui n’évolue pas comme celle du total, alors que pour l’ensemble 


des cas pathologiques considérés, la dispersion tend à varier dans le même 
sens que celle du total. Le cours des valeurs subit une évolution analogue. 
comparée à celle du total. 

Si la dispersion de la réflectivité augmente, on verra la plupart des 
réactions normales se concentrer de plus en plus aux environs de certaines 
fréquences, tandis que chez les pathologiques, chaque réaction tendra 
plutôt à disperser ses valeurs sur toute la série. 

Il en est à peu près de même pour le cours des valeurs. Si les valeurs 
de la réflectivité totale sont plutôt réparties aux environs des termes 
extrêmes de la série, les réactions normales se produiront avec des fré- 
quences plutôt concentrées autour de leur valeur centrale, tandis que 
chez les pathologiques les fréquences des réactions se répartiront plutôt 
comme pour la réflectivité totale. 

Nombreux autres problèmes encore pourraient être rappelés. Nous 
nous arrêterons ici, remarquant seulement combien nettement foute réaction 
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a son individualité propre, ses caractères ayant chacun sa façon particulière 
de se comporter dans les cas normaux et pathologiques. 

Et cependant toutes ces réactions sont interdependantes, intimement 
liées les unes aux autres. En considérer une isolément, c’est lui enlever 
sa plus grande valeur. Chacune d’entre elles ne peut apparaître ou manquer 
qu’à la condition que tous les autres mouvements apparaissent ou manquent 
d'une ’açon caractéristique et simultanément. Elles dépendent toutes du 
système total qui préside à leurs rapports mutuels. Preuves en sont les 
variations de nombre et la diversité des réactions à une même excitation. 
I n’y a donc pas une dépendance directe et absolue entre ces réactions, mais 
une dépendance relative, se ressentant les fluctuations de l'état total. À 
côté de la multiformité des réactions, apparaît l’uniformité du système total. 

Multiformité et uniformité semblent inconciliables, contradictoires. 
C'est en effet une contradiction d'admettre des relations isolées, directes, 
entre les parties, et d'admettre en même temps la conception de la totalité 
(l'organisme). Seule une condition peut résoudre cette contradiction en 
permettant la coexistence de la totalité et des relations particulières: 
l’interdépendance des parties, interdépendance conditionnée par la dépen- 
dance de chaque partie vis-à-vis de la totalité. 

En effet, une seule et même réaction n’est jamais le résultat nécessaire 
d'une seule et même excitation extérieure. Cela nous conduit à admettre 
qu’elle ne peut en être le résultat immédiat. 


Par ce fait, nous sommes obligé de considérer d'une façon plus large Interdöpendance 
le mode de réaction causé par la même excitation. En dehors de l’appa- Leo 


rition ou l’absence du mode de réaction attendu, nous pouvons toujours 
supposer, sans nous contredire, l’apparition ou l’absence d’autres modes 
de réaction. Cela se comprend dès que nous admettons que l'excitation 
extérieure agit, non pas sur une partie détermir.ée de l'organisme, mais sur 
l’état organique général qui est variable. 

Entre la réaction et l’excitation s’interpose l'organisme. La varia- 
tion des réactions à une même excitation nous oblige de supposer que 
l’organisme fait varier l'efficacité des excitations. Nous pouvons toujours 
décomposer la réponse à une excitation en un certain nombre d’éléments. 
Pour ceux qui n’admettent pas la proposition ci-dessus (dépendance de 
l’état général), une excitation extérieure pourrait agir sur une seule de 
ces parties élémentaires qui répondrait d’une manière uniforme et précise 
par un changement d'état ou un mode de réaction déterminée et fixe. 
Jl est alors incompréhensible que eo, eg, ou l, fo, etc., puissent apparaître 
simultanément ou non par ex. avec j, i... Le fait, constaté assez souvent, 
qu'aucune réaction ne se produit, est alors aussi incompréhensible. 

Nous ne pouvons comprendre cette diversité dans les réactions à 
une même excitation que si nous admettons que l’excitation locale produit 
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un changement de l’état général qui permet justement d’autres modes 
de réaction simultanés. Nous pouvons dés lors formuler les principes 
suivants : 

Les différents modes de réaction ne sont pas dans un rapport immédiat 
entre eux, mais dans un rapport déterminé par l'état général. 

Une même excitation provoque des modes de réaction toujours diffé- 
rents ebt que nous ne pouvons envisager autrement que comme causés 
par des états généraux différents. Nous pouvons donc affirmer que: 

La même excitation extérieure n’est pas capable de modifier toujours 
de la même façon l’état général. 

Nous en concluons que: 

L'état général modifié par l'excitation extérieure est lui-même capable 
de modifier à son tour le mode de réaction à celte excitation extérieue. 

Ces trois principes nous permettent de définir l’action organique comme 
un ensemble de manifestations distinctes les unes des autres, tout en étant 
reliées entre elles, et ceci non d’une manière directe, mais indirecte, le 
rapport direct entre a et b étant toujours sous l'influence de létat total. 
Les manifestations a, b, c, du sujet A sont entre elles dans un certain 
rapport. Que À change et devienne À’, les manifestations ne seront plus 
les mêmes et nous aurons a’, b’, c’, dans de nouveaux rapports entr'eux; 
nous pouvons même voir apparaître de nouvelles manifestations d, e, ... 
dont les rapports avec a’, b', c’ seront aussi conditionnés par A’. Nous 
pouvons aussi avoir les mêmes manifestations a, b, c qu'avec À, mais 
leur rapport ne sera plus le même, l’état total s'étant modifié. 


L'organisme se présente donc à nous comme un système de grandeurs 
variables. Ces grandeurs représentent les réponses aux excitations et cor- 
respondent à des manifestations qui ne sont en relation directe ni entre 
elles ni avec les excitations extérieures, mais dans une relation indirecte, 
conditionnée par létat total. 

Cette conception de l’organisme découle de l’expérience. 

Elle est imposée par celle-ci Nous constatons que la conception 
«influence et réaction », synonyme de cause et effet, est ici insuffisante. 

Pour arriver à tenir compte de la totalité des faits, nous avons dû 
prendre une nouvelle voie. Nous avons dû dépasser les relations directes 
qui sont contenues dans les suppositions mécaniques, pour reconnaître 
qu’il existe des relations plus étendues, plus vastes. 

Chaque tréquence d’une réaction est conditionnée par la fréquence 
de toutes les autres manifestations qui l’accompagnent. Chaque réaction 
a son influence sur toutes les autres. Il y a toujours entre les manifesta- 
tions observées une corrélation plus ou moins étroite que nous devons 
déterminer. ll n’y a pas relation de causalité, comme on pourrait le croire. 
La présence de telle réaction n’est pas cause de la présence de telle autre. 





Les rapports entre réactions sont essentiellement variables ; il n’y a pas 
de dépendance absolue et cependant, il n’v a pas non plus indépendance 
complète. L'idée de corrélation plus ou moins étroite comprenant toute 
la chaîne de la dépendance la plus complète à la dépendance la moins 
étroite, nous permet précisément de tenir compte d’un tel rapport. Elle 
est donc infiniment plus riche et plus vaste que la causation, en même 
temps que plus conforme à ce qui caractérise la vie. L’excitation n’est 
pas non plus «cause » de la réaction. Le rapport entre l’excitation et la 
réaction n'est pas immédiat, mais est dépendant d’enchainements plus 
étendus, de l’état d’excitation de l’ensemble. 

La relation de chaque manifestation avec l’état général conditionne les 
relations des manifestations entr'elles — l’état général étant le même pour 
toutes les réactions simultanées consécutives à une excitation. 

Chez divers sujets À, B, C, nous retrouvons une même réaction a, 
au milieu d’autres qui diffèrent. a n’a évidemment pas la même valeur 
chez A, B, C, puisque son ambiance est différente. Nous n'avons par 
conséquent pas le droit de ne considérer cette réaction qu’isolément, en 


dehors de son ambiance, comme le fait le savant qui, en présence de 


plusieurs réactions variables, en choisit une (extension du gros orteil, 
par exemple) qu’il isole et considère en dehors des autres dans une série 
de cas. 

a n’a de valeur que par rapport au svstème total des autres grandeurs. 
1] faut le considérer à sa place au milieu de la série qui le conditionne. 
L'extension du gros orteil, chez un hémiplégique n’a pas la même valeur 
que dans une sclérose en plaques, ou une paralysie générale, ou des cas 
sans lésion pathologique évidente. Ce qui caractérise le phénomène, ce 
qui lui donne sa valeur et sa signification, c’est la foule des phénomènes 
concomitants qui varient et dont il faut tenir compte. 


A l’aide des séries que nous constituons avec l’ensemble des phéno- 
mènes, nous caractérisons les états totaux, au contraire de la conception 
ordinaire (mecanique) qui caractérise la totalité par les réactions isolées 
et en rapport direct entr elles. 

Nous avons vu que toutes les manifestations que l'on rencontre chez 
le pathologique peuvent se rencontrer chez les cas normaux, même l'ex- 
tension du gros orteil. Nous en concluons que ce n’est pas la présence 
ou l’absence de telle réaction (extension des orteils p. ex.) qui peut être 
considérée comme caractéristique pour tel ou tel cas, mais la fréquence de 
ses valeurs, ses variations lorsque les autres réactions ou la réflectivité 
totale augmentent ou diminuent. Ce sont les fréquences relatives qui 
constituent les symptômes caractéristiques.!) 

1) Voir à ce sujet l'intéressante communication que vient de faire le Dr. Ch. de Montet 


au Congrès de Lugano. le 5 septembre 1919. 
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Dans le domaine de la vie, nous ne trouvons jamais deux phéno- 
mènes exactement superposables, même chez un seul individu. Nous ne 
trouvons pas non plus deux phénomènes suffisamment dissemblables pour 
qu’entre eux on ne découvre aucune relation et qu’ils puissent être com- 
plétement séparés. 11 n’y a que des différences plus ou moins accentuées, 
un rapport plus ou moins proche de 1 ou de 0, mais jamais dépendance 
absolue, ni indépendance complète 

Scientifiquement, on ne peut admettre que deux expérimentateurs, 
observant chacun le même phénomène, et affirmant des conclusions 
diamétralement opposees, entrent en lutte, l’un et l’autre se maintenant 
sur son terrain, chacun voulant avoir raison contre celui qu’il considère 
comme son adversaire. Tels, ceux qui affirment que dans les cas de section 
médullaire le réfl. plant. se ‘ait en flexion et ceux qui prétendent qu'il 
se fait en extension. | 


Les différences entre phénomènes ne sont que relatives. Le patho- 
logique n’est que relativement différent du normal. C’est cette relativité 
qu’il s’agit de mesurer et d’exprimer. Le calcul des probabilités est 
le seul qui nous permette d’aborder scientifiquement ces problèmes. 
A l’aide des + —, des — +, et des valeurs moyennes, nous avons 
cherché à déterminer pour les réactions constituant le réfl. plant. 
l’étendue plus ou moins grande de cette relativité inhérente à tout 
phénomène vivant. 

Le calcul des probabilités permet de caractériser par une valeur ob- 
jective une collation dďd’observations et de déterminer ce qui est valable 
pour l’ensemble des cas observés. Les cas isolés n’étant jamais identiques 
aux précédents, on ne peut tirer de conclusion qui leur soit exactement 
applicable; cependant la connaissance de ce qui est valable pour lagénéralité 
des observations faites donnera des directrices sûres pour les recherches 
suivantes. Le calcul des probabilités permettra à la science de progresser | 
plus sûrement et plus régulièrement, elle dont la marche actuelle, cahotante, 
tantôt plus rapide, tantôt lente, avec parfois même des arrêts, est la 
preuve évidente de l'insuffisance de nos procédés de recherche. 

Par les méthodes que nous avons appliquées au cours de notre travail. 
nous avons cherché à montrer comment le calcul des probabilités pouvait 
être introduit dans les recherches médicales. Nous avons cherché à saisir 
et à représenter par des valeurs comparables entre elles les caractères 
principaux de variabilité, d’interdépendance des réactions que constituent 
le reflexe plantaire. Nous avons pu constater combien immense est le 
domaine fruste encore des corrélations organiques et nous nous sommes 
efforcé de donner une faible idée des richesses qu’il renferme. 

Par la recherche de la variabilité et des corrélations, nous restons 


x 


en contact étroit et constant avec lorganisme. En étudiant la fluctuation 
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et l’interdépendance qui caractérisent les phénomènes vivants, nous avons 
mis en pratique une méthode nous permettant d'exprimer de façon concrète 
quelques uns des caractères constituant l’infinie richesse de la vie. Nous 
ne sommes plus arrêté par de continuelles contradictions, car nous tenons 
compte de ce que le fait biologique se distingue essentiellement du fait 
physique et mathématique en ce qu'il n’est pas fixe, ni indépendant, mais 
soumis à une variabilité incessante et reste toujours dans une corrélation plus ou 
moins étroile avec l’état total de l’organisme dont il est une manifestation. 


# * 
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3. Das Instinktproblem 


im Lichte der modernen Biologie.’ 
Von RUDOLF BRUN in Zürich. 


„Es sind keine andern als die Erscheinungen 
das tierischen In;tinktes, die für jeden denkende n 
Menschen zu den allergrössten gehören — wahrer 
Probierstein echter Philosophie!“ 


Schelling, System d. ges. Philosophie. 


Seit Jahrtausenden haben die Wunder des tierischen Instinktes das 
Nachdenken des Menschen erregt und zu mannigfachen philosophischen 
Spekulationen Anlass gegeben. Heute, nachdem die Tierpsychologie, die 
Lehre von der Erbmneme, vom Unbewussten, von der inneren Sekretion 
usw. eine festere wissenschaftliche Begründung erfahren haben, hat das 
Instinktproblem längst aufgehört, eine bloss philosophische Frage zu 
sein, — es handelt sich vielmehr um ein zentrales Problem der 
allgemeinen Biologie, mit welchem auch der Arzt, zumal der Neu- 
rologe und Psychiater, sich früher oder später auseinandersetzen muss. 
In der Tat ist ja gegenwärtig die Erkenntnis der Bedeutung, welche dem 
Instinktleben auch in der menschlichen Psychologie und Psycho- 
pathologie zukommt, gerade in den Kreisen der schweizerischen Neuro- 
logen und Psychiater in stetem Wachsen begriffen; der Versuch dürfte 
daher gerechtfertigt sein, an dieser Stelle einmal den gegenwärtigen 
Stand der Instinktlehre vom biologischen Gesichtspunkte aus in 
kurzen Zügen darzustellen. 

Ich verkenne nicht die zahlreichen Schwierigkeiten und Klippen, 
welche einer sozusagen bloss programmatischen Darstellung dieses ebenso 
umfangreichen wie verwickelten Themas entgegenstehen. Wenn ich es 
dennoch gewagt habe, mich dieser heiklen Aufgabe zu unterziehen, so 
geschah dies deshalb, weil ich mich nicht nur theoretisch mit dem Instinkt- 
problem beschäftigt habe, sondern mich seit einer Reihe von Jahren auch 
praktisch mit der experimentellen Analyse der verwickelten Lebens- 
äusserungen der Ameisen befasse, — einer Insektengrupre, bei der be- 
kanntlich die Instinkte eine in der gesamten Schöpfung wohl beispiellos 


!) Nach einem Referat, erstattet an der XVI. Versammlung der Schweizerischen 
neurologischen Gesellschaft in Solothurn, den 15. November 1919. 
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dastehende Entwicklungshöhe erreicht haben. Es mag Befremden er- 
regen, dass ich bei den folgenden Ausführungen zumeist von niederen 
Tieren ausgehe, deren physische und psychische Organisation doch in so 
hohem Massc von der menschlichen abweicht. Allein man möge bedenken, 
dass hier, bei den Insekten, die im wesentlichen noch reine ,,Instinkt- 
automaten“ sind, die Grundgesetze des Instinktablaufs, die mannig- 
fachen Erscheinungen der K.ollision und des Kompromisses verschieden- 
artiger Instinktmechanismen miteinander und mit plastischen Neu- 
erwerbungen der individuellen Mneme (mit der „Erfahrung‘‘) noch mit 
weit grösserer Klarheit übersehbar und physiologisch analysierbar sind, 
als dies bei den überaus verwickelten Lebensbedingungen des Menschen, 
zumal des Erwachsenen, der Fall sein kann. Das Studium des Verhaltens 
der Insekten ist daher in hervorragendem Masse geeignet, uns über die 
allgemeinen Gesetze, welche das Instinktleben beherrschen, Aufschluss 
zu geben. Auf der sicheren Grundlage der hier gewonnenen Erkenntnisse 
dürfen wir hoffen, dereinst zu einer allgemeingültigen Instinktlehre 
und damit auch zu einer biologisch befriedigenden Theorie des so ungleich 
schwieriger fassbaren menschlichen Trieblebens, d.h. zu einer bio- 
logischen Psychologie zu gelangen. 


I. 
Der biologische Instinktbegriff. 

Bevor wir zur Darstellung der Biologie der Instinkte übergehen, 
müssen wir uns zunächst über die biologische Definition des In- 
stinktbegriffs im Klaren sein. Aus der mittelalterlichen Scholastik 
hervorgegangen, hat dieser Begriff bekanntlich eine Reihe von Wand- 
lungen durchgemacht, bevor die moderne Naturwissenschaft sich seiner 
bemächtigte und die verschiedenen auf ihn bezüglichen theologisch-philo- 
sophischen Spekulationen auf Grund ihrer induktiv gewonnenen Erkennt- 
nisse einer kritischen Revision unterzog. 


Der erste Versuch, das Seelenleben der Tiere in seiner Besonderheit einerseits, 
seiner Gegensätzlichkeit zum menschlichen Seelenleben andererseits wissenschaftlich 
zu erfassen, ging bekanntlich von Aristoteles aus. Dieser grosse Empiriker des Alter- 
tums unterschied in seiner „Seelenlehre‘' zwei seelische Prinzipien, nämlich eine 
„anima sensitiva‘‘, die sowohl dem Xienschen als den Tieren zukomme, und eine 
„anima intellectualis‘‘, die nach seiner Ansicht alleiniges Besitztum des Menschen ist. 
Diese dualistische Seelenlehre wurde dann von der mittelalterlichen Scholastik, 
als deren hervorragendster Vertreter hier Thomas von Aquino (T 1274) zu nennen 
wäre, wieder aufgenommen, entsprechend der herrschenden Kirchenlehre kommen- 
tiert und weiter ausgebaut. Die „anima sensitiva“ des Aristoteles umfasst nach 
den Scholastikern das gesamte, aus der unmittelbaren und mittelbaren Sinnes- 
erfahrung (S nnesempfindung, sinnliche Assoziation und sinnliches Gedächtnis) 
hervorgehende „sinnliche Erkenntnis- und Strebevermögen‘, wogegen 
unter der „anima intellectualis“ das nur dem Menschen zukommende abstrakte 
logische Schlussvermögen, oder kurz, das Denken verstanden wurde. Das Tier, 
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80 lehrten die Scholastiker, werde bei seinem Handeln ausschliesslich von der Sinnes- 
erfahrung angetrieben; diesen sinnlichen Antrieb nannten sie „Instinkt“ (von 
instinctus = Antrieb, griechisch: iroriso, ich treibe an), während der Mensch 
kraft der ihın innewohnenden anima intellectualis über seine unmittelbare Sinnes- 
erfahrung hinaus Abstraktionen zu bilden und sein Handeln demgemäss nach 
Motiven zweckmässig zu wählen vermöge. Beide Seelenverinögen, die anima 
sensitiva wie die anima intellectualis, lenken das Greschöpf in zweckmässiger, d.h 
seinen Lebensinteressen entsprechender Weise, doch hat das Tier, im Gegensatz 
zum Menschen, kein Bewusstsein von der Zweckmässigkeit seines 
Handelns; diese Zweckimässigkeit beruht hier vielmehr lediglich auf der vom 
Schöpfer vorbedachten zweckinässigen Anlage der Organisation. 

Das Tier handle somit lediglich objektiv (unbewusst) zweckınässig, 
der Mensch dagegen handle subjektiv (bewusst) zweckmässig, da er infolge 
seiner „Einsicht (Intelligenz) die Beziehungen zwischen Ursache und Wirkung, 
Mittel und Zweck zu erkennen vermöge. Kurz gesagt, bedeutet also der scho- 
lastische Instinktbegriff den Gegensatz zum Verstand; dagegen liegt 
ihrn, wie schon hier betont sein mag, die von den modernen Biologen eingeführte 
Beschränkung auf die automatische, erblich vorgebildete Nerventätigkeit vollständig 
fern, ebenso wie der Gegensatz zur bewussten Nerventätigkeit, indem die anima 
sensitiva der Scholastiker an sich ebensogut bewusst ist (oder es im Prinzip wenig- 
stens sein kann), wie die anina intellectualis. 

Die Bedeutung des Automatisch-maschinenmässigen erlangte der Instinkt- 
begriff dagegen in der Carthesianischen Philosophie, in welcher sich die 
(durch die mächtig aufblühenden physikalischen Wissenschaften inaugurierte) Ten- 
denz des Humanismus zur allgeineinen Mechanisierung der Natur getreulich 
wiederspiegelt. Descartes und seine Anhänger sprachen den Tieren das Bewusstsein 
und die Seele überhaupt ab und erklärten sie als seelen- und willenlose Auto- 
maten, die von Augenblick zu Augenblick lediglich durch den (allerdings sehr kom- 
plizierten) Mechanismus ihrer Sinnes- und Bewegungsapparate angetrieben würden. 
Dank dieser völligen Mechanisierung des Tierlebens wurde natürlich auch der tierische 
Instinkt zum Automatismus, zur seelenlosen Maschinerie degradiert, also 
ungefähr mit dem identifiziert, was wir heute unter Reflextätigkeit verstehen, wäh- 
rend auf der andern Seite das menschliche Seelenleben über Gebühr rationalisiert 
wurde. So tritt, im Unterschied zur Lehre des Aristoteles und der Scholastiker, bei 
Carthesius der Instinkt nicht allein in Gegensatz zur Vernunft, sondern auch zum 
Willen und Bewusstsein und wird das den Handlungen der Tiere zu Grunde liegende 
Prinzip in Analogie mit den von Menschenhänden angefertigten Maschinen, ausser- 
halb ihrer selbst, nämlich in die Vernunft des Schöpfers, verlegt. — Bekanntlich 
hat dann hundert Jahre später der geistvolle Spötter Lamettrie dieses Prinzip der 
Naturmechanisierung folgerichtig auch auf das menschliche Seelenleben ausgedehnt 
und so den Gedankengang des Carthesius, indem er ihn auf die Spitze trieb, ad ab- 
surdum geführt. 

Im schroffsten Gegensatz sowohl zur alten Scholastik wie zur Carthesianischen 
Phi’osophie wiederum standen die Neuplatoniker unter den Humanisten (Gior- 
dono Bruno, Telesius, Paracelsus, Campanella und andere), indem sie sowohl mit 
der dualistischen Seelenlehre der Scholastik als mit der dualistischen Gegenüber- 
stellung von Organmechanik und Seele endgültig brachen und in Wiederanlehnung 
an Plato die Allbeseelung der Natur verkündeten. Se sahen in den Tieren 
das nämliche göttliche Seelenprinzip wie im Menschen, nur vielfach erst im Keime, 
wirksam, und rehabilitierten den Instinkt als eine der bewussten Seelentätigkeit 
des Menschen im Prinzip gleichwertige Erscheinungsform der allgemeinen Welt- 
seele. In konsequentester Form finden wir dann diesen pantheistischen Monismus 
später bei Spinoza und Leibnitz (Monadenlehre :6, 47) ausgebaut. 


Aber auch in der neueren Biologie hat über den Begriff des In- 
stinktes noch bis vor wenigen Jahrzehnten eine gewisse Verwirrung oder 
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doch Unsicherheit geherrscht; erst dem jüngsten Zweige dieser Wissen- 
schaft, der experimentellen Tierpsychologie, war es vorbehalten, 
hier Klarheit, d. h. vor allen Dingen einmal eine klare Fragestellung 
geschaffen zu haben. Und zwar war es hier vor allem die mit exakten 
biologischen und physiologischen Methoden betriebene Analyse der Lebens- 
äusserungen der Insekten, der wir nach dieser Richtung wohl die frucht- 
barste Förderung und Aufklärung zu danken haben. 

Wenn wir das Treiben der Insekten aufmerksam beobachten. so sehen 
wir dieselben eine Menge von hochkomplizierten Tätigkeiten ausüben, — 
Verrichtungen, die bei manchen Gruppen (Ameisen, Bienen) geradezu an 
menschliche K.unstfertigkeiten erinnern und die daher auf den naiven 
Betrachter durchaus den Eindruck von wohlüberlegten, auf ein bestimmtes 

-Ziel gerichteten. intelligenten Zweckhandlungen machen. Die Zeit 
liegt in der Tat nicht allzu ferne hinter uns, wo selbst namhafte Natur- 
forscher, wie Brehm, Büchner, Marshallu. a. keinen Anstoss daran nahmen, 
aus ihren an sich richtigen Beobachtungen dergleichen naive Analogie- 
schlüsse zu ziehen, indem sie beispielsweise den Ameisen eine hochent- 
wickelte Intelligenz, hohe moralische Tugenden zuschrieben und so diese 
Geschöpfe geradezu zum Range intelligenter Miniaturmenschen erhoben. 
Nach dem gänzlichen Zusammenbruche dieser „anthropomorphisti- 
schen Richtung‘ erschien dann die ‚‚Analogieschlussmethode‘“ in der 
gesamten Tierpsychologie, d. h. auch in ihrer Anwendung auf die 
Erscheinungen des Seelenlebens der höheren Tierc, einigermassen kom- 
promittiert, so dass man sich nach Kriterien umzusehen begann, welche 
gestatten würden, das Verhalten der Tiere in objektiver Weise, d.h. 
unabhängig von der Willkür persönlichen Dafürhaltens zu analysieren 
und psychologisch zu bewerten. Ein solches Kriterium wurde in der 
Mneme!) gefunden: Die Gedächtnisphänomene sind in der Tat 
die einzigen psychischen Äusserungen, welche einer objek- 
tiven physiologischen Analyse unbedingt zugänglich sind: 
Es gelingt heute mit Hilfe des „mnemischen Experiments“ 
(Brun (13) wohl in den meisten Fällen, mit einem hohen Grade 
von Sicherheit zu entscheiden, ob eine bestimmte tierische 
Reaktion auf vorgängiger Erwerbung individueller Engramme 
beruht (bezw. durch Ekphorie erworbener Engrammkomplexe 
mitbedingt ist) oder nicht. 

Zwei Beispiele mögen dies zeigen: 


1. Die bei uns häufige blutrote Raubameise (Formica sanguinea) pflegt organi- 
sierte Raubzüge gegen die Brut einer kleineren, schwarzen Formica-Art (F. fusca) 


1) Ich bediene mich im folgenden (wie schon in meinen früheren biologischen Arbeiten) 
zur Bezeichnung organischer und p:ycho-physiologischer Reproduktionsphänomene (also 
der Erscheinungen des Art- und Individualgedächtnisses‘') ausschliesslich der klaren, um- 
fassenden und nichts präjudizierenden Terminologie von R. Semon). 


zu unternehinen, wobei sie sich einer charakteristischen Kriegstaktik bedient. Die 
erbeuteten Fusca-Puppen werden von den Sanyuinea nicht als Frassobjekte be- 
handelt, sondern aufs sorgfältigste, wie die eigene Brut gepflegt und zu Hili-- 
ameisen, sogenannten „Sklaven, auferzogen. — An sich betrachtet, könnte es 
sich nun bei dieser Sklaverei (Dulosis) sehr wohl um eine intelligente, durch die 
Erfahrung erworbene Gewohnheit handeln; es wäre z.B. denkbar, dass die 
Jungen Sangwrnea das Räuberhandwerk und das Zuchtverfahren von Generation 
zu (seneration Immer wieder aufs neue von ihren älteren, erfahrenen Schwestern 
erlernen würden. Die Frage wurde durch Wasmann (88) mit Hilfe eines einfachen 
Experimnentes entschieden. Dieser Forscher isolierte eine Anzahl ganz junger, eben 
aus der Puppe geschlüpfter Raubameisen und bildete aus ihnen eine künstliche 
„Autodidakten-Kolonie'. Alsernun diesen „Autodidakten" später eine Anzahl 
Fusca-Puppen reichte, da zogen sie dieselben ganz ebenso wie ihre angeblich .er- 
fahrenen’ älteren Genossinnen zu Sklaven auf, obschon sie darin ke nerlei Unter- 
richt genossen hatten und somit unmöglich eine Ahnung von der Zweckmässigken 
ihres Tuns haben konnten. Die Sklaverei von F. sanguinea ist somit keine 
intelligente, erworbene (Gewohnheit, sondern eine ererbte Arte 
reaktion, die bei allen Individuen der gleichen Spezies primär, d. h. gänzlich 
unabhängig von vorgängiger Erfahrung, als primär-automatische Handlung. 
in Erscheinung tritt. 

2. Nun aber das Gegenbeispiel: Bei der Beobachtung eines solchen Sklaven- 
raubzuges, dessen Zeuge ich eines Tages wurde, war mir aufgefallen, mit welcher 
Sicherheit die Sanguinea den mehr als 20 m weiten Weg von dem geplünderten 
Fusca-Nest nach ihrer Raubburg zurücklegten. Handelt es sich vielleicht auch hier 
um einen erblich angeborenen Mechanismus, etwa um einen geheimnisvollen Nest- 
tropismus“, „Homing instinct“ oder dergleichen? Mit nichten! Denn als ich einige 
Sangwinea, die den betreffenden Feldzug nicht mitgemacht hatten. 
sondern die zu Hause geblieben waren, direkt von ihrem Nest wegfing und ın der 
Nähe des geplünderten Fusca-Nestes aussetzte, da irrten diese Individuen stunden- 
lang ratlos im Kreise herum und zeigten sich gänzlich unfähig, sich nah 
Hause zurückzufinden! Die Heimkehrfähigkeit unserer Sklavenräuber 
beruht somit nichtauf einem angeborenen und als solcher fix und fertig 
mit auf die Welt gebrachten Mechanismus, sondern ist eine indivi 
duelle Gedächtnisleistung, zu deren Zustandekommen unbedingt ein vor- 
gängiger Erwerb individueller Erinnerungsbilder(Engrammkomplexe nach Semor) 
von der Beschaffenheit des beim Hinweg zurückgelegten Terrains erforderlich ist. 


Das mnemische Experiment führt uns somit dazu, die Reaktionen 
der Tierein zwei prinzipiell verschiedene Kategorien zu scheiden. 
nämlich 1. in erblich vorgebildete Artreaktionen und 2. individuell er- 
worbene Reaktionen. Den Reaktionstypus der ersteren Kategorie be- 
zeichnen wir nach Forel (41, 42) als primären oder hereditären 
Automatismus, während die Reaktionen der zweiten Kategorie als 
„plastische“ oder kurz als Plastizismen bezeichnet werden. 

Diese Einteilung hat sich nun nicht nur in der vergleichenden Psycho- 
logie, sondern in der Biologie überhaupt als äusserst zweckmässig erwiesen: 

“inmal wird durch sie die Tierpsychologie ihres früheren problematischen 
Charakters enthoben und ein für allemal auf die Basis einer exakten bio- 
logischen Wissenschaft. nämlich einer Physiologie der individuellen 
Mneme gestellt.!) Sodann aber liefert sie uns auch die Grundlage für 


!) Praktisch (wenn auch nieht immer theoretisch bewusst) hat sich denn auch die 
Tierpsychologie, soweit sie überhaupt Anspruch auf Wissensehaftlichkeit erheben konnte. 


a. By — 


eine exakte biologische Definition des Instinktbegriffs: Die 
überwiegende Mehrzahl der Biologen hat sich heute dahin geeinigt, unter 
„Instinkten“ ausschliesslich hereditäre Automatismen zu ver- 
stehen, d.h. erbliche, in der angeborenen Organisation des 
Nervensystems vorgebildete und begründete Artreaktionen, 
die bei Einwirkung einer bestimmten spezifischen Reiz- 
situation zur Auslösung kommen und sich im Prinzip -un- 
abhängig von jeder vorgängigen Erfahrung mit der näm- 
lichen inneren Gesetzmässigkeit abwickeln, wie etwa die 
komplizierten kettenförmig assoziierten Reflexe desRücken- 
marks (Spencer, Loeb, Darwin, Driesch, Forel (42), v. Buttel- Reepen, 
Bethe, Weismann, Hering, Semon, H. E. Ziegler, Greppin, O. M. Reuter, 
Wheeler, Claparède, L. Morgan, Ernst u. v. a.). Wir können diesen Stand- 
punkt nicht besser charakterisieren, als durch den ebenso kurzen wie 
treffenden Ausspruch des genialen Physiologen Hering: „Instinkt ist 
das Erbgedächtnis der Art“! 


* * 
x 


Der Hauptvorzug und grosse Fortschritt dieser modern biologischen 
Instinktdefinition liegt in ihrer eindeutigen Klarheit und daher leichten 
Anwendbarkeit, — eben weil sie sich nicht auf introspektive und daher 
bei Tieren, zumal bei niederen, niemals objektiv feststellbare Qualitäten, 
wie „Bewusstsein“, ‚Intelligenz‘ und dgl., sondern auf die objektiv 
(experimentell) erweisbaren Kriterien der Mneme stützt. Sie wurde denn 
auch im Prinzip von der grossen Mehrzahl aller neueren Biologen und 
Psychologen akzeptiert. Einzig E. Wasmann (87—91), einer der hervor- 
ragendsten Insektenbiologen der Gegenwart, hält (aus nicht recht ver- 
ständlichen Gründen) auch heute noch an der veralteten scholastischen 
Instinktdefinition fest und versteht demgemäss unter Instinkt noch 
immer, wie die Scholastiker, ‚die gesamte spezifisch zweckmässige Anlage 
des sinnlichen Erkenntnis- und Strebevermögens‘“, also unter Einschluss 
auch der mit Hilfe des Individualgedächtnisses erworbenen plastischen 
Reaktionen {soweit dieselben nicht auf Intelligenz beruhen); diese 


längst auf den Boden dieser Definition gestellt. Die gesamte „Behavior-Psychologie‘‘, 
fruer die sogenannte „Residuenlehre‘ der mit tierpsychologischen Studien sich be- 
fa-senden Fachpsychologen läuft im Grunde einzig und allein auf den Nachweis indi- 
viduell-mnemischer Residuen heraus (Brun (15). Mit andern Worten: In der wissen- 
schaftlichen Tierpsychologie ist der Begriff des ,,Psychischen” geradezu 
identisch mit demjenigen des Individualgedächtnisses. Auf dem Boden 
einer solchen objektiv-biologischen Definition des Psychischen ist dann die 
Bewusstseinsfrage natürlich von vornherein gegenstandslos, um so mehr, als 
dıs Bewusstsein sehr wahrscheinlich nichts anderes als eine Folgeerscheinung der chronogen 
aufgebauten mnemischen Integration der Sinneserfahrunz darstellt, d. bh sich als selbst- 
verständliche Folge der kontinuierlichen sukzessiven Engraphie bzw. aus der Tatsache 
des homophonen Mitschwingens mnemischer Erregungen bei jeder Original:rregung ergibt. 
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embiontisch erworbenen Reaktionstypen fasst Wasmann dann unter dem 
Namen „Instinkte im weiteren Sinne“ oder ‚erworbene Instinkte“ (') 
zusammen. Zu dieser biologisch ganz unhaltbaren Erweiterung des ln- 
stinktbegriffes musste er als Anhänger der scholastischen Weltanschauung 
logischerweise gelangen. da eben für die Scholastiker ,,Instinkt" den Ge- 
gensatz zu ..Intelligenz‘‘ bedeutet. diese aber nach ihrer Ansicht erst beim 
Menschen plötzlich wie ein deus ex machina zutage tritt; — daher mussten 
natürlich bei den Tieren auch die Leistungen der erworbenen Mneme 
unter den Begriff der ‚instinktiven Tätigkeiten‘‘ fallen. Für uns dagegen, 
die wir auch die menschliche Intelligenz als etwas Gewordenes ansehen. 
d. h. als eine Fähigkeit, die sich phvlo- und ontogenetisch aus einfacheren 
plastischen Hirntätigkeiten entwickelt hat und die daher auch nach unten 
ohne scharfe Grenze in jene einfacheren Plastizismen übergeht, — 
für uns ist der Intelligenzbegriff nichts weiter als eine biologisch ziemlich 
unklare, künstliche Abstraktion der Introspektionspsychologie, und wir 
halten es daher für unzulässig. auf diesen, einer rein subjektiven Betrach- 
tungsweise entlehnten Begriff eine objektiv biologische Einteilung des 
tierischen Verhaltens zu gründen. 

Scheinbar — aber nur scheinbar! — verwandt mit der Wasmannschen 
Definition ist der erweiterte Gebrauch. den einige neuere Psychologen und 
Philosophen vom Begriffe des Instinkts zu machen belieben. Want. 
Mce. Dougall, Myers, Titchener, Thorndike, Bergson u. a. verstehen nämlich 
unter Instinkt nicht nur solche erbliche Reaktionen, welche als fertige 
„Strukturautomatismen‘ in toto im Nervensystem vorgebildet sind. son- 
dern die gesamte funktionelle Erbanlage des Gehirns, also 
auch alle jene individuellen „Dispositionen“ oder „Anlagen“ 
der Hirnrinde, die sich erst unter dem Einfluss der Erfahrung, des 
Lernens und der Übung zu erworbenen Fertigkeiten entwickeln und 
in individuelle Handlungen umsetzen, wie die angeborenen Neigungen und 
Talente (z. B. die Neigung zur künstlerischen oder wissenschaftlichen Be- 
tätigung usw.): Sogenannte „angeborene Geistesrichtungen“ oder 
von Mc. Dougall geradezu als ..geistige Instinkte“ bezeichnet. Vom 
biologischen Standpunkt wäre gegen eine solche Erweiterung des Instinkt- 
begriffes wohl nicht viel einzuwenden, solange man dieselbe ausschliess- 
lich auf den angeborenen unwiderstehlichen Trieb oder Drang, sich 
vorzugsweise nach dieser oder jener Richtung geistig zu entwickeln. be- 
schränken wörde.!) Aufs entschiedenste abzulehnen ist es dagegen, 
wenn von einigen der genannten Autoren auch die intellektuellen 
Individualanlagen (‚Talente‘) oder gar wie Bergson dies tut, sogar 


1) Die Forderung ZL. Morgans (70), den Instinktbegriff ausschliesslich auf die an- 
geborenen Dispositionen der niederen (subkortikalen) Hirnzentren zu beschränken. geht 
sieher zu weit und erscheint weder morphologisch noch physiologisch begründet. Es gibt 
zweifellos auch Instinkte der Hirnrinde, d. h. kortikale Erbautomatismen, 
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die angeborenen Formen des Vorstellens und Denkens (die 
Kanischen Kategorien der Anschauung und des Verstandes, wie Raunı, 
Zeit, Kausalität usw.) in diesen erweiterten Instinktbegriff einbezogen 
werden, mit der Begründung, dass auch diese Dispositionen des Verstandes 
angeboren und an erblich vorgebildete Strukturanlagen der Hirnrinde 
gebunden seien. Dieser Argumentation liegt meines Erachtens eine 
Verwechslung zwischen angeborener Befähigung und angeborenem 
Trieb!) zugrunde: Die angeborenen Dispositionen des Vorstellens und 
Denkens gehören, ebenso wie die angeborenen intellektuellen Fähig- 
keiten, der Welt der Erkenntnis, wie sie aus der gemeinsamen und 
chronogen aufgebauten Betätigung der Sinne bezw. der cerebro- 
spinalen Nerven hervorgeht, an (v. Monakow): die Instinkte dagegen 
umfassen die ererbten Dispositionen des Handelns, wie sie durch 
die angeborenen Triebregungen in Funktion gesetzt werden, also die 
„Welt des Willens‘ von Schopenhauer. 


Wir dürfen also, wenn anders der Instinktbegriff sich nicht im Ufer- 
losen verlieren und schliesslich alle Präzision einbüssen soll, die erb- 
lichen Individualdispositionen der Hirnrinde (im Sinne Wundts, Mc. Dou- 
galls usw.) nur insoweit als ‚instinktive‘ bezeichnen, als es sich dabei um 
angeborene Triebrichtungen handelt, die dem Individuum nach 
Massgabe der ihm von seinen Vorfahren übertragenen Dispositionen den 
Weg zu seiner geistigen Entwicklung weisen und dieselbe mehr oder 
weniger vorher bestimmen (individuelle Triebkonstitution). Die 
Bezeichnung dieser individuellen Triebdispositionen als ‚.geistige‘‘ Instinkte 
ist somit eine wenig glückliche, und ich schlage daher vor, sie durch den 
weniger missverständlichen Ausdruck ‚individuelle Instinkt- bezw. 
Triebrichtungen“ zu ersetzen. 

Vergleichen wir nun den in diesem Sinne erweiterten Instinktbegriff 
mit der biologischen Instinktdefinition, wie sie sich aus der Analyse des 
: Verhaltens niederer Tiere ergeben hat. so bemerken wir sofort, dass der 
wesentliche Unterschied zwischen beiden auf dem Gebiete der Reali- 
sation des Instinktes liegt: Bei den ‚hereditären Automatismen'‘“ 
der Biologie handelt es sich nicht nur um mehr oder minder vage erb- 
liche Dispositionen, welche die allgemeine Richtung des individuellen 

!) Die Ausdrücke „Instinkt'" und „Trieb werden vielfach als Synonyme ver- 
wendet. Es einpfiehlt sich aber im Interesse grösserer Klarheit, beide Begriffe auseinander- 
zuhalten und wie folgt zu definieren: „Instinkt nennen wir den hereditär-mnemischen 
Gesamtkomplex, und zwar zunächst mn Latenzstadium (als latentes, dem ererbten 
Engrammschatz des Geschöpfes anzehörendes Besitztum), sodann aber auch in seinen 
sämtlichen embiontischen Ablaufsphasen. Der „Trieb“ dagegen ist die ekphorierte 
hereditär-mnemische Erregung mit ihrer aktuellen Beziehuniz zur Umwelt („Reiz- 
suchung“, vgl. S. 100). Bei einem Zugvogel z. B. dürfen wir zwar den Wanderinstinkt 
auch im Sommer in Form eines latenten Erbengrammkomplexes als vorhanden voraus- 


setzen; doch tritt der Wandertrieb nur während einer kurzen Zeitspanne, im Herbst, bei 
ihm in Erscheinung, 
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Handels bestimmen; : vielmehr ist hier auch die gesamte Realisation 
dieser instinktiven Dispositionen bis in alle Einzelheiten im Erbgedächtnis 
fixiert, in Gestalt von vorgebildeten, kettenförmig ineinandergreifenden 
Mechanismen des Nervensystems, die, wie Driesch (34) sich treffend 
ausdrückt, ohne jede vorgängige Erfahrung ‚von Anfang an vollendet‘ 
in Erscheinung treten. M.a. W.: Der Instinktbegriff der Biologie umfasst 
nicht nur die angeborene Disposition, sich nach einer bestimmten Rich- 
tung zu betätigen, sondern vor allem auch diese Betätigung selbst, also 
die „Instinkthandlung‘“.!) Bei den ‚individuellen Instinkten‘“ oder 
_Prädispositionen dagegen handelt es sich lediglich um eine erbliche Dis- 
position, unter den zahllosen sich darbietenden psychischen Reizen eine 
bestimmte Auswahl zu treffen, so dass gewisse psychische Anlagen 
eine einseitige Förderung ihrer Entwicklung erfahren, wobei aber die 
Realisation dieserEntwicklung grösstenteils der individuellen (plas- 
. tischen) Mneme überlassen bleibt. 

Wir ersehen hieraus jedenfalls soviel, dass es, bei allgemeinerer, auch 
die Verhältnisse beim Menschen berücksichtigender Betrachtungsweise, 
nicht angeht, den Begriff des Instinktes auf die Instinkthandlung zu 
beschränken (in diesem Punkte müssen wir Myers beipflichten), sondern 
dass wir in diesen Begriff auch die angeborenen individuellen Prädispo- 
sitionen des Handelns (die sogenannte „Triebkonstitution‘“) ein- 
beziehen müssen. — Ja, wir müssen bei genauerer Überlegung sogar zu- 
gestehen, dass die angeborene ererbte Trieb-Prädisposition, die ja 
sowohl den vorgebildeten Strukturautomatismen der Insekten als den 
individuellen Triebrichtungen des menschlichen Handelns als poten- 
tielle Energie, als Motor, zugrunde liegt, im Grunde genommen das 
Wesentliche des Instinktes ist, während der Mechanismus des 
Handelns lediglich das Instrument darstellt, dessen sich der Instinkt zu 
seiner Realisation bedient und das als solches wesentlich der Welt der 
Sinne angehört. 

Die Einführung des Begriffs der Triebprädispositionen und seine 
Einbeziehung in den Instinktbegriff wäre also hiermit wohl hinreichend 
gerechtfertigt. Noch birgt dieselbe aber eine Unklarheit in sich, auf die 
wir hier ebenfalls ganz kurz eingehen müssen. Der Ausdruck ‚„Trieb‘‘ 
wird nämlich in der Tagespsychologie nicht nur im Sinne einer allgemeinen 
ererbten Prädisposition des Handelns gebraucht, sondern vielfach auch 
zur Bezeichnung bestimmter, scheinbar individuell erworbener Formen 


1) Solche „von Anfang an vollendete‘ echte Instinkthandlungen treffen wir in reiner 
Form allerdings wohl nur bei niederen Tieren. wie Insekten an; schon bei den Reptilien 
und Vögeln, noch mehr bei den Säugetieren und vellends beim Menschen büssen sie ihren 
stereotypen (automatischen) Charakter ein und erscheinen, wen'gstens ım späteren Lebens- 
alter. bereits stark durch die Erfahrung modifiziert. Indessen besitzen auch die Instinkt- 
handlungen der meisten niederen Tiere (Insekten) zweifellos schon eine gewisse Plastizität. 
d. h. eine dureh das Eingreifen der individuellen Erfahrung bewirkte Modifikationsfähigkeit. 
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des Handelns, also mit weitgehender Spezifikation verwendet: 
Die sogenannten „Triebhandlungen‘“ der Psychiatrie. Man versteht 
darunter nach Bleuler (7) Handlungen, welche ohne Mithilfe der Überlegung 
und des zweckbewussten Willens ablaufen“ (S. 106) und die sich oft ‚‚durch 
besondere Schnelligkeit, Gewandtheit und Rücksichtslosigkeit gegen die 
Interessen anderer wie gegen die eigenen Interessen auszeichnen‘; sie 
tragen daher meist den Charakter des „Krankhaften‘“ an sich (z. B. 
die „Pyromanie‘‘ mancher Epileptiker im Dämmerzustand, die ‚Klepto- 
manie gewisser Hysterischen, die Zwangshandlungen der Zwangsneuro- 
tiker usw.). Es dürfte nun nach dem oben Gesagten klar sein, dass 
wir vom biologischen Standpunkt aus diese „Triebhandlungen“ nicht 
als Instinkthandlungen (im oben definierten engeren Sinne eines primären 
Automatismus) anerkennen können, sondern dass wir es hier zweifellos 
mit erworbenen Formen des Handelns zu tun haben, die sich von den 
„normalen“. d.h. vom klaren Lichte des Oberbewusstseins begleiteten 
Formen des menschlichen Handelns lediglich dadurch unterscheiden, dass 
ihre Zweckmotivierung im Unbewussten stecken geblieben ist. —- 
Desgleichen fallen natürlich auch Jie meisten übrigen im vulgären Sprach- 
gebrauch als „instinktiv“ bezeichneten komplizierten Leistungen des 
Unterbewusstseins. wie die sogenannte ‚Intuition‘, das unbewusste 
Ahnungsvermtgen, die automatischen Handlungen in hysterischen, epi- 
leptischen und schizophrenen Dämmerzuständen (wie das ..Zungenreden‘, 
die Koprolalie. die Stereotypien der Katatoniker usw.) nicht unter den 
biologischen Begriff der Instinkthandlung !), wir haben es hier vielmehr, 
ebenso wie bei den eben erwähnten krankhaften ‚Triebhandlungen‘, mit 
erworbenen, sekundären Automatismen zu tun. Insofern dagegen, 
als ererbte Triebe letzten Endes die eigentliche Causa movens unseres 
gesamten Verhaltens sind, sind eigentlich alle unsere Handlungen, auch 
die unter voller Mitwirkung des „Zweckbewusstseins‘?) ablaufenden, 
„Triebhandlungen“ 


!) Bei der sogenannten „Intuition“, d. h. dem plötzlichen fertigen Auftauchen eines 
komplexen Gedankengebäudes im Bewusstsein. anscheinend ohne jede vorgängige Über- 
lezung, handelt es sich m. E. um nichts anderes als verwickelte Denktätigkeiten, welche 
mehr oder weniger vollständig im Unterbewusstsein &bliefen und deren fertiges Resultat 
dann bei Gelegenheit plötzlich im Lichte des Bewusstseins auftaucht. Desgleichen dürfte 
das sogenannte „Ahnungsvermögen“ (das bekanntlich bei feinfühligen Frauen oft in 
bsonders hohem Grade entwiekelt ist) im wesentlichen auf kombinierten Wahr- 
nehmungen beruhen. die als solche unter der Schwelle des Bewusstseins verliefen und 
erst in der Form eines fertigen Gesamtresultates zum Bewusstsein kamen. — Echte 
Instinkthandlungen (primäre Automatismen) sind beim Menschen nur noch in sehr 
bsscheidener Zahl nachweisbar; als solche dürfen beispielsweise angesprochen werden: 
Der Saug- und Schluckakt beim Neugeborenen (überhaupt die assoziierten Reflexe der 
Nahrungsaufnahme), die komplizierten zweckmässigen Flucht- und Abwehrbewegungen, 
die Bewegungen bei der Harn- und Kotentleerung (wobei meist ganz charakteristische 
zweckrnässige Stellungen eingenommen werden), die Bewegungen beim Koitus. 





2) In Wirklichkeit wirkt das Bewusstsein beim Zustandekommen unserer Handlungen 
In keiner Weise aktiv (d. h. als Ursache) mit. Es gibt wohl Mum eine noch so komplizierte 
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es aber noch eine Menge anderweitiser berelitär-mnenischer Ablöufe. die 
mau fir zeweohrmiich doch nicht unter den Berti? des Instinktes zu sub- 
sumieren Jflezte: So die ontogeneti-chen Prozesse. soweit dieselben 
auf sogenannter ..Selbstdifferenzierurz” beruhen. dann die spezifischen 


organischen Vorganze der Assimilation. des Wachstums, der 
Fortpflanzung (Zellteilune; der Rezeneration. die Tropismen der 
Zelle und endiich die Reflexe des viszeralen ur} zentralen Nervensystems. 
Allen diesen z. T. schr verwickelten. in Form strer.z aufeinanderfolgender 
Phasen sich abspieienden Vorgängen wohnt ja e! enfa:ls eine Innere Avto- 
matie inne. die sich keineswegs allein durch die äussere Reizwirkung. d.h. 
durch die besonderen mechanischen oder chemischen Bedingungen der 
Umwelt. die äussere energetische Situation erklären lässt. sondern deren 
wesentlichste Ursachen zweifellos in inneren Potenzen der Erbmnene 
(..Organgedächtnis" ) begründet sind.!) Es fragt sich nun: Lässt sich 
überhaupt eine scharfe Grenze ziehen zwischen diesen vegetativ-organl- 
schen Erbautomatien und jenen komplexen animalisch-motorischen Re- 
aktionen. die wir als Instinktautomatismen oder Instinkthandlungen (im 
engeren Sinne. vgl. S. 88) bezeichnen? Oder sind wir nicht vielmehr 
genötigt. diese beiden Erscheinungstypen des Erbgedächtnisses wter 


Handlung - - von der räumlichen Orientierung bis zu künstlerischen Leistungen — die ich 
nicht unter Umständen auch einmal ohne beizdleitendes Bewusstsein. als reiner sektundär 
Autoinatismus abwickeln könnte, Vollends gilt dies von der Auslösung (Ekphorie) der 
Handhingen: Das Bewusst-ein spielt dabei ledigbeh die Rolle eines (oft genug sogar el- 
ginzlich ohumaechtiz eimpfundenen) Zuschauers (..Spektators"): die eigentlichen (objektiv 
kausalen) „Motive“ unseres Handelns legen fast stets im Unbewussten: sie entstammen 
ausschliesslich dem Instinktleben und ergeben sieh als komplexe Resultanten des 
von Minute zu Minute wechselnden dynamischen Gleichzewiehtszustandes (der labilen 
„Rarmpflage") der verselnedenen jeweilen zur Ekphorie gelangten TFriebregungen. Der 
„bewusste freie Wille”, die „zweekbewusste Leitung" der Handlung ist daher nichts weiter 
als eine durch die Mneime bewirkte Täuschung. welehe dadurch zustande kommt. dass bem 
Bezinne jeder Handlung auch die späteren Phasen derselben, einschliesslich der Schluss- 
phase, als nnemische Erregungen mitekphoriert werden: aus diesem Voraussehen des 
/seles schliessen wir dann fälschlich, dass die Handlung durch ein Ziel- oder Zweckbewust- 
sein „geleitet werde. Mit einem Wort: Das Bewusstsein ist lediglich eın Ep:- 
phänomen, das mit der „Betriebsseele" als solcher (Rour) nichts zu tun hat. 

!) Die Anscheuung der alten „Entwieklungsmechanik', welehe die ontogenet- 
schen Prozesse restlos ans äusseren Reizwirkungen (al-o aus der äusseren energetischen 
Situation) erklären wollte, darf heute wohl als endzultig erledigt gelten. 
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einem Namen zusammenzufassen, z. B. die Reflextätigkeit als Instinkt- 
automatismus niederer Ordnung zu bezeichnen und dann konsequenter- 
weise auch von ‚„Entwicklungsinstinkten‘, Zell-, Organinstinkten usw. 
zu sprechen? 

Eine solche einheitliche Échos eise ist auch tatsächlich von 
zahlreichen neueren Biologen vertreten worden: So definierten Weismann., 
Bethe, Loeb, Spencer, Driesch, E. H. Ziegler, v. Buttel- Reepen, Claparède. 
L. Morgan u.a. die Instinkte kurzweg als .komj;lizierte Ketten- 
reflexe“. wobei sie wohl speziell an die komplexen mehrphasigen Instinkt- 
automatismen der lnsekten und anderer niederer Tiere dachten. Die 
Ähnlichkeit der komplizierten Instinkthandlungen dieser Geschöpfe mit 
Reflexautomatismen ist in der Tat eine ganz auffallende. wie das folgen- 
des Beispiel zeigt: 

Die solitär lebende Mauerbiene (Chalicodoma) geht nach Fabre beim 
Bau ihrer Brutzellen in der Weise zu Werke, dass sie abwechselnd ein 
Stück der Zelle aufmauert und dann das jeweilen fertiggestellte Stück des 
Zylinders vorweg bis zu einer gewissen Höhe mit Honig füllt. Ist die 
Zelle bis zur gewünschten Höhe gediehen, so sucht sich die Biene ein pas- 
sendes Stückchen Mörtel als Deckel aus und fliegt. dasselbe sorglich 
zwischen den Kiefern haltend. zu ihrem Bauwerk zurück. Sie fühlt noch 
einmal in das Innere der Zelle hinein. wie um zu prüfen, ob alles in Ord- 
nung sei; dann dreht sie sich um, senkt den Hinterleib in die Zelle hinein 
und legt genau auf die Mitte des Honigbreis ein Ei. Ist dies besorgt, so 
dreht sie sich abermals um, stülpt den bereitgehaltenen Deckei über die 
Zelle und adaptiert denselben sorgfältigst am oberen Rand derselben, so 
: dass alle Unebenheiten und allfälligen Lücken ausgeglichen werden. Eines 
Tages nun spielte Fabre der Mauerbiene einen bösen Streich; er bohrte 
nämlich in Abwesenheit der Biene eine soeben fertiggestellte und nur noch 
der Bedeckelung harrende Zelle am Boden an, so dass ein breites Loch 
entstand, durch welches aller Honigbrei auslief. Als die Biene mit dem 
inzwischen gesuchten Deckel zurückkehrte und wie gewohnt mit den 
Fühlern noch einmal das Innere der Zelle untersuchte, entdeckte sie natur. 
lich sofort den Schaden. Sie geriet in grosse Unruhe, spazierte wiederholt 
an der Wand der Zelle abwärts und untersuchte den Defekt aufs genaueste, 
und Fabre erwartete nichts anderes, als dass sie denselben mit dem bereit- 
gehaltenen Deckel ausbessern wirde. Er hatte sich getäuscht: Denn 
nachdem die Biene ihr unruhiges Spiel eine Zeitlang fortgesetzt hatte, 
schien sie plötzlich zu einem Entschluss zu kommen: Sie setzt sich in ge- 
wohnter Weise an den oberen Rand der Zelle, senkt, als ob nichts geschehen 
wäre, den Hinterleib in dieselbe hinein und legt ihr Ei, das durch das 
breite Lech in Fabre’s untergehaltene Hand hinein fällt! Dann krönt sie 
ihr völlig zwecklos gewordenes Werk mit dem Deckel! 
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Wir sehen hier also eine vollkommene Zwangsmässigkeit des 
sukzessiven Ablaufs, eine Starrheit, welche derjenigen der Reflex- 
automatismen des isolierten Rückenmarks in nichts nachsteht; die einmal 
begonnene Handlung muss unter allen Umständen, selbst wider 
das bessere Zeugnis der Sinneswahrnehmung, zu Ende ge- 
führt werden. Das Insekt kann zwar den Ablauf eine Zeitlang unter- 
brechen, doch ist es nicht einmal imstande. auf eine frühere Phase des- 
selben (im vorliegenden Falle auf die Phase des Bauens) zurückzukommen, 
also gleichsam einen retrograden Anachronismus zu begehen. Vielmehr 
scheint der Ablauf dieses Instinktautomatismus restlos durch innere 
sukzessive ‚Selbstinduktion‘‘, durch sogenannte phasogene Ekphorie 
von Semon bedingt, derart, dass die Vollendung jeder Phase an sich 
ekphorisch auf die nächstfolgende wirkt, --- genau so, wie v. Monakow 
dies bei den propriozertiven Kettenretlexen des Rückenmarks gezeigt hat. 

Man hat dagegen nicht mit Unrecht eingewendet, dass selbst der 
komplizierteste Kettenreflex. verglichen mit dem Instinktablauf, lediglich 
eine Teilerscheinung innerhalb eines umfassenderen Geschehens sei. 
Das vom Grosshirn abgetrennte Rückenmark z. B. vermöge trotz aller 
ihm innewohnenden Automatismen niemals eine fortlaufende eigentliche 
Handlung aufzubauen. Dagegen trägt der Instinktmechanismus allerdings 
den Charakter eines fortlaufenden Geschehens, wobei das Individuum 
als Ganzes, als „Person“, handelnd auftritt. Der Instinkt 
benutzt zum Zwecke seiner Realisierung verschiedene vor- 
gebildete heterogene RBReflexautomatismen, indem er sie, 
unter koordinierter Wechseleinwirkung verschiedener Sinne, 
entsprechend den Lebensinteressen der Art, zu einem ob-- 
jektiv-final orientierten Ganzen, d. h. eben zu einer Hand- 
lung integriert, diese Synthese aber bedingt das Vorhandensein eines 
übergeordneten Aktionsplans. Die Reflexe stellen somit lediglich das 
Material dar, womit der Instinkt arbeitet, sie verhalten sich zum Gesamt- 
komplex des Instinktes etwa so, wie die Bausteine zum Haus. Oder, 
funktionell ausgedrückt:Die Reflexautomatismen werden erst von 
den Instinkten aus in Betrieb gesetzt und einem höheren 
Ganzen dienstbar gemacht. (Vgl. auch die untenstehende An- 
merkung 2 S. 93). 

An dieser Argumentation ist zweifellos viel Richtiges, und für die 
Reflexautomatismen der höheren Tiere dürfte diese Auffassung im all- 
gemeinen zutreffen. Man darf aber nicht vergessen, dass der Reflexbegriff, 
wie er sich in der Physiologie und in der Klinik herausgebildet hat, eigent- 
lich eine künstliche Abstraktion ist. Die zahllosen einzelnen ‚.Re- 
flexe“, die wir zum Zwecke unserer praktischen Orientierung am Kranken- 
bette unterscheiden. sind ja in Wirklichkeit nichts anderes als ziemlich 
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willkürlich aus ihrem organischen Zusammenhang herausgegriffene Teil- 
phasen eines umfassenderen automatischen Geschehens. Immerhin 
lassen auch diese Teilphasen bei genauerem Zusehen vielfach eine weit- 
gehende Integration (Sherrington) und nicht selten auchan sich schon eine 
gewisse finale Bedeutung („objektive Kausalität“ v. Monakow 63, 64) !) 
erkennen; ich erinnere nur an den zweifellos zweckmässigen Flucht- oder 
Verkürzungsreflex des Beins bei Kontinuitätstrennung des Rückenmarks, 
und an die Tatsache, dass unter diesen Umständen selbst ein so kompli- 
zierter Vorgang, wie der Geburtsakt, sich noch in vollkommen normaler 
Weise abspielen kann. Noch viel augenfälliger aber tritt der finale Cha- 
rakter gewisser Reflexautomatismen zv Tage, wenn wir in der Tierreihe 
abwärts gehen: Der Rückenmarkshund führt nach Reizung einer Fuss- 
sohle länger andauernde alternierende Gehbewegungen aus, er zeigt ferner 
den Kratzreflex (Sherrington),?) und beim enthirnten Frosch sind sogar 
ohne weiteres noch so komplizierte Vorgänge wie der Wischreflex und 
(beim Männchen) der Begattungsreflex (Umklammerungsreflex) auslösbar. 
Wir sind also hier zweifellos bis zu einem gewissen Grade berechtigt, 
von Rückenmarksinstinkten zu sprechen. Wenn endlich vielfach 
noch die ,,Starrheit der Reflexmechanismen, d. h. ihr unbedingtes, 
von Veränderungen innerer (z. B. chemischer) Natur weitgehend unab- 
hängiges Auftreten auf den spezifischen Sinnesreiz hin, als Unterscheidungs- 
merkmal gegenüber den Instinktautomatismen angef. hrt wird, so ist nach 
neueren Ermittlungen auch dieses nicht mehr unbedingt zutreffend, denn 
auch bei den komplizierteren Reflexen werden spontane Schwankungen der 
[rritabilität, der reflexogenen Zonen, ja sogar zeitweises gänzliches Ver- 
sagen (Refraktärwerden) ?) selbst bei anscheinend vollkommener Kon- 


!) Der Ausdruck „‚final' ist hier, wie überell im folgenden, natürlich nicht im Sinne 
einer (unbewussten oder gar b>wussten) „Zweckorientierung‘‘, also einer „subjektiven 
Zielstrebigkeit'‘ zu verstehen, sondern soll lediglich bedeuten, dass der Ablauf der be- 
treffenden vorgebildeten Mechanismen von vornherein in bestimmter Weise gerichtet 
ist. Diese objektive Zielstrebigkeit des Ablaufs ergibt sich von selbst aus der 
streng chronogenen Schichtung der bezüglichen hereditären Engramn:- 
komplexe, die daher auch bei der Realisation in einer ganz bestimmten, durch die Erb- 
mneme von vornherein festgelegten Reihenfolge sukzessive zur phasogenen Ekphorie gelangen. 

2) Bei einer Katze, bei welcher eine halbseitige Durchschneidung des Dorsalmarks 
vorgenommen worden war, konnte kürzlich Minkowski (bl) den Kratzreflex auf der hemi- 
sezierten Seite in sehr schöner Weise su<lösen, jedoch interessanterweise nur von einer 
gewissen Phase der Rekonstitution an! Auch erreichte das ,,kratzende‘* Hinter bei 
die gereizte Stelle keineswegs, vielmehr erfolgten die rhythmischen Kratz- 
bewegungen an ganz andern Stellen oder sogarin der Luft; — ein frappantes 
Beispiel, wie ein komplizierter Reflexautomatismus, der im normalen Zusammenhang 
eine äusserst zweckmässige Funktion erfüllt, diesen finalen Charakter sofort ein- 
büsst und nur mehr als sinnloser Einzelmechanismus abläuft, sobald er künstlich aus 
seinem organischen Zusammenhang isoliert wird und so der inneren, instinktiven Konn- 
ponente verlustig geht. 

3) So lässt sich der oben erwähnte Umklammerungsreflex des männlichen enthirnten 
Frosches bezeichnenderweise nur während der Brunstzeit auslösen. Die Larve des Hummers 
(Homarus umerisanus) zeigt während der ersten 16 Tage ihrer Entwicklung einen vier- 
maligen Wechsel von positivem Phototropismus zu negativem (Ph. B. Hadley zit. nach 
Kühn). Solche spontanen „Reflexumstimmungen“ lassen sich offensichtlich nur durch 
endogene (chemische) Reizwirkungen erklären. | 
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stanz der äusseren energetischen Verhältnisse beobachtet (Minkowski, 
de Montet u.a.). Es ist also auch deu komplizierteren Reflexen eine gewisse 
Variabilität und Flastizität (Anpassungsfähigkeit) nicht abzusprechen. 
Wir sehen somit.’dass dieselben Kriterien, die wir den Instinkthandlungen 
als Ganzem zuerkannten, bis zu einem gewissen (in der Tierreihe abwärts 
zunehmenden) Grade auch schon den Reflexmechanismen, also den ein- 
zelnen Teilphasen des Instinktautomatismus, zukommen. Und steigen wir 
noch weiter abwärts, so sehen wir, wie in den mannigfachen Tropismen 
der Protozoen sogar das ganze Lebensprogramm dieser Einzelligen 
sich realisiert, und können es somit nicht langer vermeiden, auch das Vor- 
handensein von Zellinstinkten zuzugeben (Jennings, Verworn u. a.). 

Die Komplexvererblichkeit vorgebildeter Struktur-Auto- 
matismen, 'in Gestalt von biologisch hochwertigen funktio- 
nellen Integrationen nimmt also in der Tierreihe abwärts 
ständig zu, nach oben umpgekehrt ständig ab. Je höher ein 
Organismus in der Tierreihe steht, desto unvollkommener im biologischen 
Sinne, d. h. desto weniger geeignet, seine gesamte Lebensökonomie allein 
zu bestreiten, sind seine angeborenen Strukturautomatismen. Es hängt 
dies bekanntlich mit jenem phylogenetischen Gesetze zusammen, das wir 
in der vergleichenden Gehirnanatomie als „Wanderung der Funktion 
nach dem Frontalende‘“ (Steiner nach v. Monakow 62) bezeichnen 
(zunehmende ‚Ausraubung‘‘ der phylogenetisch alten Hirnzentren, in dem 
Sinne, dass dieselben ihre Funktionen mehr und mehr an die phylo- 
genetisch jungen, neencephalen Teile — die Rinde — abgeben resp. nur 
noch einzelne Komponenten der (immer verwickelter werdenden) Ge- 
samtintegration der verschiedenen biologischen Funktionen behalten (fort- 
schreitende Arbeitsteilung). 

Soviel über das Verhältnis der Instinkte zu den Reflexen. Was nun 
die Beziehungen der Instinkte zu den vegetativ-organischen Struktur- 
automatismen anbelangt, so haben in neuerer Zeit besonders Loeb, Driesch 
u.a. darauf hingewiesen, dass es schwer oder unmöglich sei, die 
Instinkte von den vegetativen Prozessen des Wachstums 
und der Entwicklung zu trennen, indem dieselben vielfach aufs 
engste mit der morphologischen Struktur des Organismus verknüpft 
erscheinen. Bei den niederen Tieren, vor allem bei den Insekten, ist dieser 
Zusammenhang in der Tat ein ganz augenfälliger. Nicht nur jeder Instinkt, 
sondern vielfach sogar jede einzelne Phase der komplizierten Instinkt- 
handlungen dieser Geschöpfe besitzt ihre eigenen (oft nur temporär vor- 
handenen) Organe, deren Bau dem Zwecke, dem sie dienen, aufs feinste 
angepasst erscheint, so sehr, dass wir vielfach imstande sind, aus dem 
Körperbau einer neu entdeckten Art die unbekannte Biologie derselben 
bis ins einzelne vorauszusagen. Pei den Larven der Insekten sehen wir 


demgemäss, sobald ein bestimmtes Organ sich ausgebildet hat, auch den 
betreffenden Instinkt erscheinen; so beginnen die Raupen ihr Cocon zu 
spinnen, sobald die Spinndrüsen zur Entwicklung gelangt sind. Während 
der Metamorphose findet dann eine weitgehende Rückbildung der Spinn- 
organe statt; die spärlichen Reste derselben wandeln sich zu Speichel- 
drüsen um. Der Körper produziert hier somit geradezu das 
Material. womit der Instinkt arbeitet (O. M. Reuter).') Aber 
auch bei den höheren Tieren bis zum Menschen herauf beobachten wir 
ähnliches: Bei vielen Vögeln und Säugetieren scheint das Auftreten der 
Sexualerregung von dem periodischen Erscheinen gewisser sekundärer 
Sexualcharaktere, wie der Sekretion bestimmter Duftstoffe, der Bekleidung 
mit gewissen Schmuckfarben (Hochzeitskleid) abhängig. Auch beim 
Menschen ist bekanntlich die zur Pubertätszeit eintretende mächtige 
Steigerung des Sexualtriebes an das plötzlich einsetzende rasche Wachs- 
tum und die Reifung der Sexualdrüsen, sowie an bestimmte Vorgänge 
innerhalb anderer innerer Drüsen gebunden. So wurde bei frühzeitiger 
Zerstörung der Glandula pinealis durch Tumoren ein kolossal verfrühtes 
Eintreten der Pubertät (schon im fünften Lebensjahr!) und der zugehörigen 
Triebregungen beobachtet, während umgelehrt bei in frühem Lebens- 
alter vorgenommener Kastration nicht allein die Ausbildung der sekun- 
dären Geschlechtscharaktere. sondern auch die Ekphorie des Sexual- 
triebes dauernd unterbleibt. 

Weniger auffällig scheinen auf den ersten Blick die Beziehungen 
der Instinkte zur Embryonalentwicklung, zur Ontogenese (im 
engeren Sinne), wenigstens, solange man dabei nur die Verhältnisse bei 
den höheren Wirbeltieren im Auge hat, bei denen die Instinkte erst zu 
funktionieren beginnen, nachdem die Ontogenese im wesentlichen abge- 
schlossen ist. Wir dürfen aber nicht vergessen, dass die meisten niederen 
Wirbeltiere und sämtliche Avertebraten schon während ihrer Embryonal- 
zeit ein biologisch-vollwertiges Larvenleben führen, das seine 
eigenen komplizierten Instinkte hat, die von denjenigen des ausgebildeten 
Tieres meist total verschieden sind. Und jede Phase des Larvenlebens hat 
auch ihre besonderen Exekutionsorgane Mit der Metamorphose geht 
also hier auch eine anscheinend totale Umwandlung der Instinkte parallel. 


1) Es sind auch Fälle bekannt, wo das ausgebildete Insekt (die Imago) ein Organ 
nachträglich wieder einbüsst, nachdem der Instinkt, dem dasselbe diente, seine Er- 
füllung gefunden hat. So werfen die Weibehen der Ameisen nach erfolgtem Hochhzeits- 
flug bzw. nach geschehener Befruchtung ihre Flügel selbsttätig ab. worauf sie zur 
Koloniegründung schreiten. Die mächtige Flügelmuskulatur aber verfällt, wie Janet 
nachwies, alsbald einer vollständigen Histolyse und die freiwerdenden Eiweiss- und Fett- 
stoffe gelangen in die Speicheldrüsen der jungen Königin, woselbst sie mit dem Speichel 
ausgeschieden werden und zur Ernährung der ersten Brutgeneration Verwendung finden. 
Das junge Weibchen füttert somit seine Erstlingsbrut aut Kosten seines 
eigenen Leibes! — Bei unb-fruchtet gebliebenen Weibehen unterbleibt das Abwerfen 
der Flügel; die Befruchtung bildet also den adäquaten Reiz fur die Ekphorie dieser ersten 
Phase des Koloniegründunwgsinstinkts! 


Die Instinkte sind, wie Bergson treffend sagt, ..die Fortsetzung, oder besser 
die Vollendung des Organisationswerkes der Natur‘. Aber nicht allein 
das: Wir können in gewissen Fällen sogar einen direkten Übergang 
zwischen organischen Wachstums- und Entwicklungsprozes- 
sen und Instinkthandlungen beobachten, so dass wir manchmal im 
Zweifel sind, ob wir die betreffenden Vorgänge mit dem einen oder mit 
dem andern Ausdruck bezeichnen sollen ( Wheeler). Die meisten Insekten- 
larven schwitzen bei der Verpuppung eine einfache Chitinhülle an der 
Oberfläche ihrer Epidermis aus; andere dagegen spinnen vorher ein kunst- 
volles Cocon wobei sie mit ihrem Kopf und Oberkörper eine Serie genau 
vorbestimmter, komplizierter Bewegungen ausführen. Ist nun diese Ver- 
fertigung des Gocons noch ein blosser ..vegetativer‘‘ Entwicklungsvorgang’ 
Nein, sie ist zweifellos eine verwickelte Instinkthandlung. 

Mit andern Worten: Die Instinktfunktion erscheint hier 
nicht nur als die Fortsetzung der organischen Entwicklung, 
sondern sie ist geradezu identisch mit ihr. — 

Die zuletzt erwähnten Tatsachen scheinen übereinstimmend darauf 
hinzuweisen, dass die Instinkte, wie sie einerseits in den plastischen 
Triebdispositionen des Menschen und der höheren Tiere, andererseits in 
den bis ins einzelne durch das Erbgedächtnis fixierten Automatismen der 
Insekten und anderer niederer Organismen zum Ausdruck kommen, nur 
die funktionelle Seite eines allgemeinen dynamischen Ur- 
prinzips der lebenden Substanz darstellen, — jenes Prinzives 
nämlich, welches neuerdings v. Monakow (64) treffend als die... Horme“ 
bezeichnet und definiert hat als die genetische Urtriebfeder. die 
potentielle Energie des lebenden Protoplasmas, welche das 
gesamte organische und funktionelle Lebensprogramm des 
Geschöpfes in nuce enthält und dieses Programm beim 
Individuum nach Massgabe des in der Erbmneme nieder- 
gelegten Engrammschatzes der Art unter steter Anpassung 
an die Aussenwelt (Kausalität) sukzessive abwickelt. 
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II. 
Die allgemeine Physiologie und Biologie der Instinkte. 


Im vorhergehenden haben wir versucht, den biologischen Instinkt- 
begriff in möglichst vielseitiger Beleuchtung klarzustellen. Nach dem 
Gesagten können wir nunmehr die biologische Bedeutung der 
Instinkte kurz wie folgt zusammenfassen: 

Die Instinkte. als funktionelle Formen der Horme, 
integrieren nach Massgabe eines im Erbgedächtnis latent 
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fixierten Lebensprogramm die sämtlichen Lebenstätigkeiten 
des Organismus im Sinne einer „Selbststeuerung‘ zu einem 
objektiv-zweckmässig oder besser: „zielstrebig‘ (final) 
orientierten Ganzen und vertreten während der sukzessiven 
Abwickelung dieses Programmes in jedem gegebenen Augen- 
blick die lebenswichtigen Interessen der Art wie des In- 
dividuums gegenüber der Aussenwelt. 


Es ist klar, dass sich, mit zunehmender Komplikation der physischen 
Organisation und der Lebensverhältnisse in der Tierreihe aufwärts, zur 
Durchführung dieser Aufgabe allmählich eine grosse Zahl verschiedener 
Instinktmechanismen herausdifferenzieren mussten, von denen jeder 
einer besonderen Lebensaufgabe zugeordnet ist. Man hat sich denn auch 
von jeher grosse Mühe gegeben, eine allgemeine „Klassifikation der 
Instinkte‘ vorzunehmen; die meisten dieser Einteilungen (so z. B. 
auch die Mc. Dougall’sche) leiden jedoch an einer gewissen Inkonsequenz, 
indem nicht genügend scharf zwischen den Instinkten als solchen, d. h. 
den eigentlichen, bei allen Organismen immer wiederkehrenden Grund- 
trieben, und den Mechanismen ihrer Durchführung, also den 
Instinkthandlungen unterschieden wird. Von solchen spezifischen 
Mechanismen der Instinktauswirkung können wir aber bei jedem 
Urinstinkt ebensoviele unterscheiden, als es biologisch verschieden: dif- 
ferenzierte Tierarten gibt, und manche der von Mc. Dougall u. a. als be- 
sondere ‚Instinkte‘‘ aufgeführten Mechanismen (so z. B. sein ,,Orien- 
tierungsinstinkt‘‘) stellen in der Tat nichts anderes als spezifische Instinkt- 
handlungen dar, bei welchen die exterozeptiven (zerebrospina!en) Funk- 
tionen bereits weitgehend aktiviert erscheinen. 


Richtiger erscheint es daher wohl, die Instinkte zunächst ganz all- 
gemein in solche der Selbsterhaltung und der Arterhaltung zu 
scheiden (wobei erst noch zu berücksichtigen wäre, dass die Horme als 
Urtriebfeder der gesamten Lebensfunktion, im Grunde einheitlicher 
Natur ist und dass somit selbst diese Scheidung eigentlich eine künstliche 
ist, indem die Interessen der Selbsterhaltung und der Arterhaltung in 
zahlreichen Punkten sich berühren und ineinander übergehen). Innerhalb 
dieser beiden Grundkategorien wären dann die verschiedenen Instinkt- 
formen nicht nach der besonderen Ausgestaltung, die ihre Mechanismen 
(in Form differenzierter Instinkthandlungen) bei den verschiedenen 
Arten erfahren haben, sondern nach den durch sie vertretenen und 
bei allen Organismen in ähnlicher Weise sich geltend machenden 
Hauptlebensinteressen zu unterscheiden und einzuordnen. Nach 
diesem Einteilungsprinzip könnten wir etwa folgende Instinktformen 
unterscheiden: i 
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L Instinkte der Selbsterhaltung : 


1. Entwicklungs (Metamorphose)instinkte (Häutung, Verpuppung und 
deren vorbereitende Phasen (Aufsuchen bestimmter Schlupfwinkel 
usw. L 

2. Nahrungsinstinkte (Nahrungssuche (Hungerwanderungen), Nahrungs- 
erwerb (Erbeuten, Lauern, Betteln usw.), Nahrungsaufnahme). 

3. Schutz- und Abwehrinstinkte. (Flucht, Sichtotstellen, Verteidigung. 
Verfertigung von Schutzhüllen, Verkriechen in Schlupfwinkel usw.). 


Il. Instinkte der Arterhaltung : 


i. Sexuelle Instinkte (Aufsuchen des andern Geschlechts, Werbung. 
Kampf mit Nebenbuhlern, Paarung). 


. Artverbreitungsinstinkte (Schwärmen der Bienen, Hochzeitsflug 
der Ameisen, Fisch- und Vogelzug usw.). 

3. Elterliche Instinkte (Nestbau, Eiablage, Eruspflege). 

4. Soziale Instinkte!) (Gemeinsamer Nestbau, gemeinsame Nahrungs- 

suche, gegenseitige Mitteilung (Zeichen- und Lautsprache), Arbeits- 

teilung, gemeinsamer Angriff und Verteidigung (Krieg). 


. (,,Kòosmische“ Instinkte.) 2?) 


Bei vielen Arten, ja ganzen Tiergruppen sind natürlich die einen oder 
andern dieser Instinktformen noch nicht ausgebildet oder erst in Spuren 
nachweisbar; insbesondere betrifft dies die höheren Entwicklungsformen 
der Arterhaltung, die elterlichen und sozialen Instinkte. 

Wenden wir uns nunmehr zur Erörterung der physiologisch- 
biologischen Mechanismen der Instinktauslösung und des 
Instinktablaufs. | 

Was zunächst die Auslösung (Ekphorie) der Instinkte anbe- 
langt, so muss hier unterschieden werden zwischen der primären Ek- 
phoriedesInstinktesalssolchem (des hereditär-mnemischen Gesamt- 
komplexes) und der Ekphorie der einzelnen Instinkthandlungen 
im Verlaufe der Realisation des Triebes. 


Die Ekphorie der Instinkte als solcher (als hereditär-mnemischer 
Gesamterregung) ist (im Gegensatz zu den Reflexen) normalerweise an 
eine komplexe energetische Situation gebunden. Dieselbe umfasst 
im wesentlichen folgende Komponenten, welche fir gewöhnliche ebenso- 
vielen Phasen der Ekphorie entsprechen: 
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1) Die sozialen Instinkte sind, wie schonForel betonte, genetisch zweifellos aus den 
Generationsinstinkten abzuleiten. 

2) v, Monakow (63) nimmt neuerdings (wenigstens beim Menschen) ausser den be- 
kannten drei Urinstinkten (Selbsterhaltungs-, Sexual- und Sozialtrieben) noch einen vierten 
Grundtrieb an, den er als „Trieb zur Vereinigung mit dem Weltganzen‘ bezeichnet. 
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I. Interozeptive Bedingungen: 

1. Morphologische Bedingungen, d. h. die strukturelle Bereit- 
schaft (Entwicklung) der hormonerzeugenden innersekretorischen Drüsen, 
sowie der betreffenden Exekutionsorgane (latente Instinktbereit 
schaft). | 

2. Biochemische Bedingungen, und zwar: 


a) endogene biochemische Reize, d. h. Reize, welche durch den Eintritt 
bestimmter innerer Sekrete (Hormone) ins Blut bedingt werden 
und die das sympathische Nervensystem und weiterhin das Gehirn 
in einen spezifischen Erregungszustand versetzen. (Primäre 
Instinkterregung.) 

b) Eventuell auch exogene biochemische Reize (Veränderungen der 
Blutbeschaffenheit durch die Nahrung). 


Il. Exterozeptive Bedingungen : 


Das Auftreten eines spezifischen ,,hormogenen“ Sinnesreizes 
{Einleitung der Instinkthandlung, d. h. der Realisation, Befriedigung 
des Instinkts: sekundäre Instinkterregung, -Trieberregung. 


Von diesen drei Bedingungen sind die inneren biochemischen Reize 
wohl die wichtigsten, jedenfalls die conditio sine qua non des Eintretens 
der Instinkterregung; es erscheint nach neueren Ermittlungen zweifellos, 
dass die innere Sekretion für sich allein schon genügt, um 
gewisse Instinkterregungen auszulösen; auch gibt dieselbe 
zweifellos den Hauptanstoss zur Entwicklung der dem Instinkte dienenden 
körperlichen Exekutionsorgane, sowie der betreffenden physiologischen 
Mechanismen. Dagegen sind die spezifischen Sinnesreizefürsichallein 
niemals imstande, den zugehörigen Instinkt zur Ekphorie zu bringen, 
talls die entsprechenden innersekretorischen Vorbedingungen nicht erfüllt 
sind. So wirkt z. B. bei Tieren mit periodischer Brunstzeit die Wahrnehmung 
des Weibchens zu andern Zeiten nicht ekphorisch auf den Sexualinstinkt. 
Der im Käfig gehaltene Zugvogel, der sich im Herbst zur Zeit des Auf- 
tretens des Wandertriebes, in instinktiver Unruhe beinahe den Kopf an 
den Stäben des Köfigs einrennt, bleibt einige Tage später, wenn sein Ge- 
fängnis nunmehr geöffnet wird, ruhig in demselben sitzen: Sein Wander- 
trieb, welcher nach (Greppin (48) durch gewisse Veränderungen der Blut- 
beschaffenheit und der Bluttemreratvr ekphoriert wird, ist mittlerweile 
wieder erloschen. —- Auch beim Menschen lassen sich noch deutliche Reste 
dieser, auf periodischen Schwankungen des labilen Hormongleichgewichtes 
beruhenden ‚„Periodizität der Lebensreize‘ nachweisen — doch 
bewirkt hier allerdings die innere Sekretion mehr eine stabile dunkle 
Dauererregung, welche für gewöhnlich latent bleibt und erst dann 





ais manifeste Trieberregung sich geltend macht, wenn irgendwelche 
ekphorisch wirkende Sinneskomplexe (sei es als originale oder mnemische 
Reize), hinzutreten. 

Was nun die ekphorisch wirkenden Sinnesreize betrifft, so 
brauchen dieselben durchaus nicht in unmittelbarem Zusammenhang mit 
der durch sie inaugurierten Instinkthandlung, etwa als Objekte derselben 
zu stehen (differenzierte exterozeptive Instinktreize) — es kann 
vielmehr ein Instinkt auch durch einfache Reize, wie Licht. Temperatur. 
gewisse chemische Stoffe des umgebenden Mediums zur Auslösung ge- 
langen (einfache exterozeptive Instinktreize (Driesch). Dies ist 
z. B. der Fall beim Sklavereiinstinkt der Amazonenameise (Polyergus 
rufescens), dessen Ekphorie, wie Forel zeigte, in erster Linie von der Aussen- 
temperatur abhängt: Sobald die Wärme der Luft eine bestimmte Höhe 
erreicht hat. versammeln sich die Amazonen auf der Oberfläche ihres 
Nestes, um ihren Raubzug gegen Fusca-Nester der Umgebung anzutreten. 
Die erste Phase dieser komplizierten Instinkthandlung wird hier also nicht 
etwa erst durch die Wahrnehmung des spezifischen Instinktobjekts. 
(der Fusca-Puppen). sondern durch einen ganz allgemeinen, einfachen 
Reiz ausgelöst. Gibt man dagegen den Polyergus Fusca-Puppen un- 
mittelbar vor das Nest, so holen sie dieselben selbstverständlich auch bei 
niedrigerer Lufttemperatur ab. 


Der physiologisch-biologische Instinktablauf : 

Wird eine Instinkterregung in kräftiger Weise auf innersekretorischem 
Wege manifest, ohne dass die entsprechenden äusseren Sinnesreize zugegen 
sind, so gerät das Tier in eine dunkle allgemeine instinktive Unruhe, die 
solange anhält, bis diese spezifischen Sinnesreize gewonnen sind: Das Tier 
sucht gleichsam denjenigen exterozeptiven Reizkomplex, welcher mit der 
hereditär-mnemischen Erregung homophon zusammenklingt (‚primäre 
Reizsuchung“, Brun(13). Der weitere Ablauf geschieht nun, sofern es 
sich um einen reinen, in toto. d. h. in allen seinen Phasen erblich fixierten 
Instinktautomatismus handelt, durch sukzessive (phasogene) Ek- 
phorie, indem die sinnliche Wahrnehmung der Vollendung einer Phase 
(Teilaktion) des Komplexes jeweilen an sich wieder ekphorisch auf die 
nächstfolgende Phase wirkt (Sukzessive phasogene Selbstinduktion). 
So löst beispielsweise bei der Mauerbiene die Wahrnehmung, dass der 
Zellenbau bis zu einer gewissen Höhe fortgeschritten ist, den Engramm- 
komplex des Honigeintragens aus, die vollendete Füllung dieses fertigen 
Teilstückes wirkt wieder ekphorisch auf. die zweite Bauperiode usw., bis 
die ganze Zelle fertig ist, worauf die Schlussphasen der Eiablage und Be- 
deckelung zur Ekphorie gelangen. Wird nun der Ablauf der Instinkt- 
horullung in einer Phase plötzlich unterbrochen, etwa dadurch, dass man 
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dem Tiere den aktuellen, sinnlichen Reizkomplex (das „Instinktobjekt‘), 
welches die Realisation dieser Phase regulierte, entzieht, so gerät das 
Geschöpf nicht, wie man vielleicht zunächst erwarten möchte, einfach 
wieder in den sekundären Indifferenzzustand. Da nämlich die inneren 
Erregungsquellen des Gesamtinstinktkomplexes noch fortwirken, so wird 
auch die denselben entsprechende mnemische Instinkterregung unver- 
mindert fortdauern. Das Tier wird also zunächst wiederum in eine instink- 
tive Unruhe geraten; es sucht jetzt gleichsam den verloren ge- 
gangenen Reiz (‚sekundäre Reizsuchung‘).!) So erklärt sich der 
allen Geschöpfen eigene blinde, unwiderstehliche Drang, eine einmal be- 
gonnene Instinkthandlung unter allen Umständen zu Ende zu führen: 
Einmal zur Ekphorie gelangt, heischt jeder Instinkt unbedingt Be- 
friedigung. 

Fehlt der adaquäte Reiz (das ‚„Instinktobjekt‘‘) einer Ablaufsphase 
des Instinkts nun dauernd, so wird auch dann auf die Befriedigung des- 
selben nicht ohne weiteres verzichtet: Der Instinkt sucht sich trotz 
allen Hindernissen unter allen Umständen durchzusetzen, 
doch gestaltet sich sein Ablauf nunmehr pathologisch oder 
doch mehr oder weniger abnorm. Von solchen Anomalien des 
Instinktablaufs bei dauerndem Fehlen eines wesentlichen (phasogenen) 
Reizfaktors seien hier im wesentlichen folgende genannt: 


1. Im einfachsten Falle wird der auf Hindernisse gestossene Instinkt- 
ablauf wieder von vorn angefangen, repetiert, ein Vorgang, den wir als 
„retrograden Instinktanachronismus“ bezeichnen können. Dieser 
Fall tritt namentlich dann ein, wenn der entzogene phasogene Reizkomplex 
nicht primär in der Aussenwelt enthalten ist, sondern erst durch die 
Instinktbetätigung selbst (während der früheren Phasen derselben) 
erzeugt wurde und daher auch nur durch Wiederholung der gesamten 
Kette von Handlungen, die zu seiner Entstehung führten, wieder gewonnen 
werden kann. Beispiel: Eine Ameisenkönigin (Stammutter einer K.olonie), 
der infolge eines unglücklichen Zufalles sämtliche Arbeiterinnen samt der 
Brut weggestorben sind, ist imstande, die ganze Kolonie aus eigener Kraft 
zu regenerieren, indem sie die bei der Koloniegründung einst aktiv aus- 
geübten Mutterinstinkte (Brutpflege und Caenobiosis) sukzessive reek- 
phoriert. 

2. Seltener kommt es dagegen zu einem „anterograden Instinkt- 
anachronismus‘“, indem die infolge des Fehlens des adäquaten Objektes 
nicht realisierbare Phase einfach übersprungen und die nächstfolgende 
Phase ekphoriert wird. Das Ergebnis wird dann allerdings meist eine mehr 
oder minder hochgradige Verstimmelung des Instinktwerkes sein. In 





. 4) Bekannt ist e B. die eigentümliche ‚Weiselunruhe‘“ der Bienen nach Verlust der 
Königin. 


diesem Sinne darf vielleicht die Beobachtung gedeutet werden, dass un- 
befruchtet im Neste zurückgebliebene Ameisenweibchen häufig den 
Charakter von Arbeiterinnen annehmen, sich an der Brutpflege, an der 
Verteidigung des Nestes usw. beteiligen, kurz alle Mutterinstinkte ausüben. 


3. Eskann u. U. auch — ein sehr häufiger Mechanismus — an die Stelle 
des fehlenden homophonen Reizkomplexes ein mehr oder minder ähnliches 
Ersatzobjektals Surrogat treten. So adoptieren beispielsweise Ameisen 
nach dem Tode ihrer Stammutter nicht selten eine Kolonie- oder sogar 
artfremde Königin.') Ein hieher’gehöriges Beispiel aus dem menschlishen 
Instinktleben ist die alte Jungfer, die an Stelle der ihr versagt gebliebenen 
Kinder Katzen oder Schosshündchen mit Mutterliebe betreut. 


4. Der Instinkt kann aber auch nach Verlust des adäquaten Objekts 
ineinephylogenetisch ältere, obsolet gewordene Bahn zurück- 
schlagen;?) wir sprechen dann von einem Instinktatavismus. % 
beginnen die Bienen nach dem Ableben ihrer Königin alsbald zahlreiche 
Drohnenzellen zu bauen und mit parthenogenetischen Eiern zu belegen. 
obgleich sie als Arbeiterinnen unfähig zur Kopula sind und daher von den 
auf dem Wege der Parthenogenesis erzeugten Männchen gar nicht befruch- 
tet werden könnten. In früheren Zeiten der Entwicklung des Bienenstaates 
aber, wo sich die Arbeiterkaste noch nicht so weit von der Weibchenkaste 
differenziert hatte, war dies eben anders; damals war auch die Ur-Arbeiterin 
noch ein ziemlich vollwertiges Weibchen (v. Buttel- Reepen). Ähnliche 
Instinktrückschläge sind uns auch vom Ameisenstaat bekannt. Das 
gemeinsame an allen diesen Instinktatavismen liegt darin, dass an Stelle 
des verunmöglichten Fortgangs der aktuellen, normalen Instinkt- 
betätigung (in unserem Beispiel also der Königinpflege) ein Komplex ganz 
andersartiger Instinkthandlungen ekphoriert wird, der sich bei genauerer 
Untersuchung als einem früheren Zeitalter der Stammesgeschichte des 
Tieres angehörig erweist, m. a. W.: Die durch den Verlust des adä- 
quaten Instinktobjekts in Frage gestellte Instinkthandlung 
wird in diesen Fällen tatsächlich aufgegeben (also nicht, wie 
im vorhergehenden Falle, mit Hilfe eines Surrogates gleichsam zum Scheine 
fortgesetzt); doch geht der ihr zukommende Energiebetrag 
der mnemischen Erregung deshalb nicht verloren, sondern 
wird ganz einfach auf einen anderen, dem gleichen Instinkt- 


1) Diese instinktive Geneigtheit weiselloser Ameisenkolonien zur Adoption fremder 
Ersatzköniginnen haben sich die sogenonnten „sozialparasitären‘‘ Ameisenweibehen ın 
raffinierter Weise zu Nutzen gemacht. Da sie den Instinkt zur selbständigen Kolonie- 
gründung verloren haben, schleichen sie sich in eine weisellose Kolonie der sogenannten 
„Sklaven- oder Hilfsanıeisenart"" ein und lassen sich ihre Brut von den fremden Arbeiterinnen 
aufziehen. 


2) D. h. es wird jetzt ein phylogenetisch älteres Erbengramm aus dem unzerstörbaren 


Schatz der hereditären Mnerne ekphoriert, gleichsam aus seiner „phylogenetischen 
Verdrängung“ gelöst. 
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kreis (Arterhaltungsinstinkt) angehörigen Komplex von 
Handlungen übertragen. Anstatt: mit einem blossen Ersatz des In- 
stinktobjekts, haben wir es also hier mit einem Ersatz der Instinkt- 
handlung selbst, mit einer „Ersatzleistung“ zu tun. — Aus der 
menschlichen Instinktpathologie ist mir momentan ein einwandfreies 
Beispiel eines echten Instinktatavismus (im phylogenetischen Sinne) nicht 
gegenwärtig. Dagegen kennen wir hier zahlreiche Fälle von ähnlichen 
Ersatzleistungen, die bezüglich ihres Mechanismus mit den bei Insekten 
zu beobachtenden Instinktatavismen in vollkommene Analogie zu stellen 
sind und sich von denselben lediglich dadurch unterscheiden, dass sie nicht 
eine frühere Phase der Phylogenie des Instinktes betreffen, sondern 
Rückschläge in eine frühere Phase der ontogenetischen Ent- 
wicklung desselben darstellen: Es sind dies die von Freud und seiner 
Schule unter dem Namen der ‚Regression‘ zusammengefassten patho- 
logischen Erscheinungen der sogenannten ‚Perversionen‘ und der Neurose. 
Freud (45) hat bekanntlich als Erster gezeigt, dass der Sexualinstinkt beim 
Menschen eine komplizierte, in eine Reihe typischer Phasen zerfallende 
und von der frühen Kindheit bis zur Pubertät reichende ontogenetische 
Entwicklung durchmacht, bevor er sich (in der Pubertätszeit) in seiner 
definitiven Gestalt, als Trieb zur Vereinigung mit dem andern Geschlecht, 
manifestiert. Den verschiedenen Entwicklungsphasen des Instinktes in 
der Kindheit entsprechen auch bestimmte Formen der Betätigung, schein- 
bar ganz disparate „Partialtriebe‘, die von der endgültigen Erschei- 
nungsform des Triebes wesentlich @bweichen, dafür aber in hohem Masse 
an die Perversitäten psychosexuell abnormer Erwachsener erinnern. Die 
Perversitäten der Erwachsenen können daher nach Freud zwanglos. als 
Entwicklungshemmungen des Sexualtriebes bzw. als Regres- 
sionen der sexuellen Instinktbetätigung auf eine jener frühen ontogeneti- 
schen Stufen, wie sie in den ‚‚Partialtrieben‘‘ der Kinderzeit zum Ausdruck 
kommen, aufgefasst werden.!) Desgleichen erweisen sich nach Freud 
manche Symptome der Hysterie und anderer Neurosen bei genauerer 
Analyse zu einem guten Teil als verkappte Fixierungen des Triebes auf 
einer infantilen Stufe seiner Betätigung. | 
"5. Ist die (wegen Fehlens des adäquaten phasogenen Reizes) in ihrem 
Ablauf unterbrochene Instinkt- oder Triebbetätigung derart beschaffen, 
dass sie durch keinen der oben genannten Mechanismen ersetzt werden 
kann (z. B. die dringlichen unmittelbaren Instinktbetätigungen der 
Nahrungsaufnahme, des Sexualaktes), so wird die ihr zugehörige mnemi- 
sche Erregung sich überhaupt nicht mehr innerhalb des betreffenden 
Instinktkreises in Handlung umsetzen können. Der ihr zukommende 


°) Zum Teil handelt es sich dabei allierdngs auch um bjosse „Surrogatzbfindungen“ 
des normalen Triebes (z. B. bei der Kasernenpäderastie), 
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Energiebetrag geht aber deshalb nicht verloren (d. h. die Erregung 
kann nicht einfach ,spontan“ wieder schwinden), sondern kommt ent- 
weder in primitiverer Ausdrucksform (unmittelbar-explosionsartig oder 
periodisch anfallsweise) zur Entladung, oder er wird auf eine dem In- 
stinkte ursprünglich gänzlich fremde Tätigkeit übertragen. (,Ver- 
schiebung‘‘ der mnemischen Erregung auf ein fremdes Gebiet.) Der 
Typus der primitiven Entladung einer gehemmten mnemischen Instinkt- 
erregung ist der nervöse Angstanfall (Angst- oder „Kakonkrise‘ ron 
Monakoıu (64). Als Beispiel einer (allerdings im Laufe der Phylogenie voll- 
zogenen) Energieübertragung dagegen sei hier die Arbeiterkaste der 
Ameisen erwähnt, bei welcher die vollständige Hemmung der sexuellen 
Triebbetätigungen durch eine um so vollkommenere Entwicklung der 
sozialen Instinkte und des Gehirnes (der Corpora pedunculata Dujardini) 
kompensiert erscheint. Die gleichzeitige Steigerung der plastischen 
(psychischen) Fähigkeiten, die wir bei der Arbeiterkaste beobachten, liesse 
sich sehr wohl in Parallele zu dem Freud’schen Prinzip der ,, Sublimie- 
rung‘ stellen, nach welchem (beim Menschen) der kulturell geforderte 
Verzicht auf schrankenlose Befriedigung der niederen Triebregungen nach 
dem Gesetz der Erhaltung der Energie zu einer um so kräftigeren Ent- 
faltung sozialer Triebe und der höheren, geistigen (der Welt der Erkenntnis 
angehörenden) Fähigkeiten führt. Eine andere (bei misslungener Subli- 
mierung in Erscheinung tretende) pathologische Form der Energie- 
übertragung gehemmter Instinktregungen auf ein fremdes Gebiet. sehen 
wir bei den sonderbaren Phobien wnd Zwangshandlungen gewisser 
Nervöser, der sogenannten Zwangsneurotiker. (Sogenannte , Ver- 
schiebung“ von Freud.) 


Die gegenseitigen Beziehungen der Instinkte. 


Bisher hatten wir bei der Besprechung des Instinktablaufs nur das 
Verhalten des einzelnen Instinkts, bzw. der einzelnen Instinkthand- 
lung im Auge. 

Nun besitzt aber selbstverständlich jedes Geschöpf zahlreiche ver- 
schiedenartige Instinkte, die es je nach Bedürfnis zu befriedigen sucht. 
Unter normalen Umständen (zumal, soweit es sich um verhältnismässig 
primitive Organismen mit einfachen Lebensbedürfnissen handelt) werden 
diese verschiedenen Triebe in einer bestimmten, durch die Gesamthorme 
der Art genau festgelegten Reihenfolge, also sukzessiv ekphoriert, 
so dass sie sich gegenseitig bei der Realisation nicht stören, derart, dass 
der ganze Lebenslauf solcher Geschöpfe als eine fortlaufende Kette 
aneinander gekoppelter Instinktautomatismen, also streng erblich determi- 
niert erscheint. Dabei treten manche Instinkte nur einmal im Leben des 
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Individuums auf, um nach ihrer Abwicklung wieder auf immer in die Latenz 
des Erbgedächtnisses unterzutauchen; andere dagegen (wie der Nahrungs- 
trieb) wiederholen sich periodisch, eventuell mit andern periodischen 
Instinkten in mehr oder minder regelmässiger Folge alternierend, noch 
andere endlich, wie z. B. der primitive Selbsterhaltungstrieb im engeren 
Sinne (Flucht, Verteidigung usw.) begleiten das Individuum als mehr oder 
minder stabile latente Dauererregung sein ganzes Leben lang. 

Auch im Ablauf des menschlichen Lebens lassen sich (ganz abgesehen 
von den periodisch auftretenden unmittelbar-animalischen Triebregungen) 
noch deutliche Spuren einer solchen „chronogenen Triebordnung‘“ 
erkennen, insofern dasselbe sich ebenfalls in eine Reihe sukzessiver, von 
allen Individuen in annähernd ähnlicher Weise durchlebten Phasen zer- 
legen lässt, von denen jede ihre besondere Lebensaufgabe zu bewältigen 
hat und daher durch ein besonders starkes Vorherrschen der entsprechenden 
Triebe ausgezeichnet ist: So sagt v. Monakow (63) sehr richtig, dass beim 
Menschen in der ‚Jugendzeit durchweg der Selbsterhaltungstrieb, 
beim erwachsenen Individuum der Geschlechtstrieb und der Erwerbs- 
sinn (eine höhere, mit dem Elterninstinkt gepaarte Entwicklungsform 
des Selbsterhaltungstriebes), beim Greise der soziale und religiöse 
Trieb und der Trieb zur Erhaltung des im Leben Erworbenen dominiere. 

Auf höherer Organisationsstufe und namentlich mit zunehmender 
Komplikation der Lebensverhältnisse, wie sie insbesondere durch das Ein- 
greifen der individuellen Mneme inauguriert wird, kann es jedoch nicht 
fehlen, dass gelegentlich zwei oder selbst mehrere an und für sich gegen- 
sätzlich wirkende Instinkte gleichzeitig zur Ekphorie ge- 
langen und somit in Kollision, in einen Interessenkonflikt 
geraten. Es kann sich beispielsweise ereignen, dass zu einem Zeitpunkt, 
wo eine Instinkterregung A noch nicht abgelaufen ist. durch das besonders 
eindringliche Auftauchen einer spezifisch ‚„hormogenen‘ Reizsituation 
ein zweiter, antogonistisch wirkender Trieb B zur Ekphorie gelangt, oder es 
können bei Zusammentreffen der entsprechenden Bedingungen zwei 
gegensätzliche Triebe gleichzeitig zur Auslösung kommen. Solche 
Simultanekphorien antagonistischer Instinkte werden durch die Mitwirkung 
der individuellen Mneme naturgemäss in hohem Masse begünstigt, 
da dieselbe eine Menge embiontischer Reizsituationen engraphisch fest- 
hält, welche erst sekundär mit dem hereditären Komplex assoziativ 
verknüpft werden, und so die Möglichkeiten der Instinktekphorie durch 
Schaffung sogenannter „bedingter Reflexe“ (Pawlow) um ein viel- 
faches vermehrt. 

Wie gestaltet sich nun unter diesen Bedingungen der Instinktablauf, 
die Lösung des Konflikts? Wir können hier im wesentlichen zwei 
Mechanismen unterscheiden: 
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1. In der grossen Mehrzahl der Fälle wird nach dem allgemeinen 
physiologischen Gesetz der reziproken Hemmung (Sherrington) 
die eine der beiden in Wettstreit befindlichen mnemischen Erregungen 
mehr oder weniger unterdrückt, oder besser, in einen labilen Latenz- 
zustand übergeführt, „verdrängt‘‘. — Und zwar sind es merk würdiger- 
weise für gewöhnlich gerade die primitiveren, phylogenetisch älteren 
Triebregungen, welche diesem Schicksal verfallen und zugunsten der 
phylogenetisch jüngeren, hochwertigeren Instinkte zurücktreten.!) Su 
beobachtete @reppin (22), dass bei den Vögeln der dem Kreise der Selbst- 
erhaltungsinstinkte angehörende Sicherungstrieb während der Paarung:- 
und Brutzeit eine erhebliche Abschwächung erfährt. Das Nämliche sehen 
wir auch bei den Säugetieren bis zum Menschen hinauf, wo ja ebenfalls 
häufig genug um die Befriedigung desSexualtriebes oder die Rettung der 
Jungen vor Gefahren, oder — und nicht zuletzt! — um ein soziales Ideal 
unter gänzlicher Hintansetzung des eigenen Lebens gekämpft wird. Aller- 
dings gilt diese Regel des „Primats der höheren Instinkte‘ im all 
gemeinen nur so lange, als dieselben primär, d. h. zeitlich vor den primi- 
tiveren Triebregungen in kräftiger Weise zur Ekphorie gelangen und daher 
vor jenen gleichsam „die Vorhand‘ haben; befindet sich dagegen der 
Selbsterhaltungstrieb primär in aktivem Zustande (z. B. in schweren 
Krankheiten, Schmerzen oder bei unmittelbarer Lebensgefahr). so werd«n 
die höheren Triebe häufig nur schwer gegen denselben aufzukommen 
‚vermögen, solange die unmittelbare Bedrohung andauert. Ausnahmen von 
diesem Verhalten pflegen als besonderes Heldentum gefeiert zu werden. 
Bekannt ist ja beispielsweise die Unempfänglichkeit für sexuelle und soziale 
Reize im Zustande heftiger organischer Schmerzen; der sogenannte 
„Autismus“ der Kranken. Zur Regel wird demgegen ber das ,,Primat 
der niederen Triebregungen‘“ wohl nur in Zuständen pathologischen 
Abbaus der Instinkte. (Vgl. S. 115.) 

Das nämliche Prinzip der reziproken Instinkthemmung sehen wir im 
allgemeinen auch wirksam, wenn die sozialen Instinkte mit primitiveren 
Triebregungen in Kollision geraten; auch da pflegen für gewöhnlich (wenn 
auch allerdings oft nur temporär) die ersteren über die letzteren obzusiegen. 
In sehr schöner Weise können wir dies schon bei den Ameisen beobachten. 
Bringen wir beispielsweise zwei verschiedene Ameisenarten, die sich unter 
normalen Umständen aufs heftigste bekämpfen, in ungünstige äussere 


1) Dieses Verhalten dürfte m. E. (wenigstens teilweise) darauf beruhen, dass die 
phylogenetisch jüngeren, noch nicht so fest in den vorgebildeten Bahnen des Erbgedücht- 
nisses eingeschlffenen Instinkte im Gegensatz zu den primitiveren Hormeformen meist 
reichlich mit individuell-mnemischen Elementen beladen sind und infolge dieser 
sekundären Verknüpfung mit rezent (embiontisch) erworbenen Engrammen eine erhöhte 
Vividität gewonnen haben. — Ein ganz ähnliches Verhalten sehen wir ja übrigens schon 
bri den Reflexen, indem aueh hier unter normalen Umständen die phylogenetisch älteren 
spinalen Reflexe (z. B. der Babinskische Grosszehenreflex) durch die kortikalen (Plantcr- 
reflex) unterdrückt werden, | 
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Verhältnisse, welche ihr Gesellschaftsleben gefährden. so werden sie 
sich in der Mehrzahl der Fälle sehr bald mit einander alliieren Brun (11,12); 
umgekehrt siegt der Kampfinstinkt (als primitiver sozialer Trieb), sobald 
er seinerseits mit einem noch primitiveren Instinkt, z. B. mit dem Nah- 
rungstrieb in Kollision gerät (Forel). Und was die Verhältnisse beim 
Menschen anbelangt, so sei hier an die Untersuchungen Freuds erinnert, 
aus welchen zur Genüge hervorgeht, dass der Mechanismus der ,,Ver- 
drängung‘‘ niederer Triebregungen durch die hochwertigeren sozialen Triebe 
auch im menschlichen Triebleben eine grosse Rolle spielt und bis zu einem 
gewissen Grade einen normalen Faktor desselben bildet, auf welchem 
letzten Endes das gesamte höhere menschliche Kulturleben sich aufbaut. 


| Was wird nun aus der mnemischen Erregung des verdrängten (oder 
gehemmten) Triebes? Nach dem, was wir S. ... über die Dynamik 
des Instinktablaufes sagten. kann dieselbe ja nicht einfach wieder ver- 
schwinden, d. h. dem sekundären Indifferenzzustande Platz machen. Sie 
tut dies auch in Wirklichkeit nicht, vielmehr beobachtet man in allen sol- 
chen Fällen übereinstimmend. dass die mnemische Erregung des 
unterdrückten Triebes sich von ihrem spezifischen Ziele 
gleichsam loslöst und, indem sie ihren dergestalt frei ge- 
wordenen Energiebetrag (wenigstens teilweise) an den unter- 
drückenden Trieb abgibt, zur Verstärkung dieses letzteren 
beiträgt. So ist es beispielsweise eine bekannte Tatsache, dass im Kriege 
vielfach gerade die latenten Feiglinge sich durch besondere Heldentaten 
auszeichnen; sie „überkompensieren‘“ ihre heimliche Todesfurcht nach 
aussen durch um so grössere Tapferkeit: ,. Das höchste Heldentum wird 
aus der Furcht geboren.“ Ganz ähnliche Mechanismen lassen sich nach 
Freud auch bei den Vorgängen der sogenannten ‚Sexualverdrängung“ 
nachweisen; ein Teil der Vorgänge, welche Freud als ,, Sublimierung“!) 
bezeichnet, sowie gewisse pathologische Reaktionsbildungen, wie z. B. die 
grotesken Phobien und entsprechenden Sicherungsmechanismen der 
Zwangsneurotiker, beruhen augenscheinlich auf diesem dynamischen 
Prinzip der Energieerhaltung bei der Interessenkollision verschiedener 
Instinkte. (‚Verschiebung‘‘ der mnemischen Energie des verdrängten 
Triebes auf ein ihm völlig fremdes Gebiet (Freud); ,,agglutinierte Kausali- 
tät“ v. Monakow). 


2. Nicht immer jedoch geschieht die Lösung des Konflikts in diesem 
Sinne. In zahlreichen Fällen erweist sich der eine der beiden Instinkte als 


1) Dass die sexuellen Instinkte (wenigstens beim Menschen) normalerweise stets einen 
gewissen, und zwar gar nicht unwesentlichen Teilbetrag ihrer ungeheuren Triebenergie an 
höhere (soziale und kulturelle) Triebregungen abgeben, geht u. a. auch aus der negativen 
Tatsache hervor, dass diese letzteren Regungen bei Kastraten, d.h. bei Individuen, deren 
‚Sexualität eine frühzeitige totale Entwieklungsheimmung erfuhr, meist in sehr geringem 
Masse entwickelt sind. 
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zu schwach, um einen vollständigen Sieg über seinen Antagonisten zu er- 
langen; es kommt dann nicht zur reziproken Hemmung, sondern zu einem 
mehr oder minder weitgehenden Kompromiss zwischen den beiden in 
Gegensatz geratenen Instinkten. Das Ergebnis eines solchen Kompromisses 
ist dann natürlich nicht mehr, wie im Falle der reziproken Instinkthem- 
mung, eine relative Verstärkung der Triebkraft deseinenInstinktes, 
sondern eine mehr oder minder gleichmässige gegenseitige 
Abschwächung beider antagonistischer Triebe. Ein Beispiel aus 
der experimentellen Ameisenbiologie: Gibt man einer Ameisenkolonie, 
die noch im Besitze ihrer stammeseigenen Königin ist, eine fremde Königin 
derselben oder einer andern Spezies, so fallen die Ameisen mit Wut über 
dieselbe her und töten sie in den meisten Fällen; sie erblicken also in dem 
fremden Weibchen lediglich den anders riechenden Fremdling, nicht aber 
auch zugleich die Königin. Anders, wenn die Kolonie, mit der wir ex- 
perimentieren, ihre eigene Königin verloren hat, also weisellos geworden 
ist: In diesem Falle wird die fremde Königin zwar (besonders anfänglich) 
auch noch angegriffen; doch erblicken die Ameisen in ihr jetzt nicht mehr 
nur den feindlichen Eindringling, vielmehr erkennen sie in ihr gleichzeitig 
auch die Königin. Diese gleichzeitige Ekphorie des Königin- 
instinktes aber wirkt gewissermassen „lähmend“ auf ihren 
Kampfinstinkt und hat zur Folge, dass die Angriffe einen wesentlich 
gelinderen Charakter als im ersten Falle annehmen und schliesslich in 
indifferente Duldung übergehen, ja nicht selten sogar mit der Adoption 
des fremden Weibchens endigen. Die günstigen Bedingungen zum Zu- 
standekommen eines Kompromisses zwischen dem Königin- und dem 
Kampfinstinkt lagen hier offenbar in dem Umstande, dass der Instinkt 
der Königinpflege sich infolge des rezenten vorausgegangenen Objekt- 
verlustes im Zustande der ‚‚Reizsuchung‘‘ befand und daher eine be- 
sonders starke latente Vividität erlangt hätte, welche ihn zur 
Surrogatannahme disponierte. 

Ganz ähnliche dynamische Bedingungen sehen wir nun auch bei den » 
häufigen menschlichen Instinktkompromissen, nur dass dieselben 
hier, infolge besonderer Umstände, auf welche wir gleich zu sprechen 
kommen werden, besonders leicht einen pathologischen Charakter an- 
nehmen. So können die Neurosen (nach Freud) zu einem guten Teil als 
solche Kompromissbildungen aufgefasst werden, d. bh als Äusserungen der 
misslungenen Triebverdrängung, in denen mangelhaft unterdrückte 
primitivere Triebregungen in maskierter Form gewaltsam neben den hoch- 
wertigen sozialen Trieben den Durchbruch erzwingen. In schönster Weise 
schen wir dies z. B. bei den (einer mangelhaft unterdrückten Sexual- 
erregung entsprechenden) athetoiden Ticbewegungen der Kinder: 
Diese unwillkürlichen Bewegungen erscheinen, wie v. Monakow (€4) vor 


— 109 — 


und Verteidigung bei unmittelbarer Lebensbedrohung und vielleicht noch 
kurzem treffend ausführte, den bewusst beherrschten Bewegungen, we che 
den bi>logisch hochwertigen Hormeformen zugeordnet sind, gleichsam wie 
eine zweite „fremde Melodie‘‘ aufgepfropft und hindern den harmonischen 
Ablauf der letzteren auf Schritt und Tritt, indem sie deren Präzisions- 
instrument in mannigfacher Weise störend beeinflussen. Die Ursachen, 
weshalb in diesen Fällen der normale Mechanismus der Triebhemmung 
mehr oder weniger versagt und es zur pathologischen Kompromissbildung 
kommt, sind auch hier im Grund ähnliche, wie in dem oben erwähnten 
einfachen Beispiel aus der Ameisenbiologie. Es zeigt sich bei der näheren 
Analyse dieser Fälle stets, dass die betreffenden Urtriebe sich 
vorgängig mit besonders eindrucksvollen individuell-mnemi- 
schen Erlebniselementen beladen und infolgedessen eine 
besondere Vividität erlangt hatten, so dass sie bei den 
späteren unvermeidlichen Kollisionen mit den biologisch 
hochwertigeren sozialen Instinkten ihr Recht neben den- 
selben zu behaupten vermochten, d.h. von diesen nicht mehr 
restlos unterdrückt werden konnten (Individuelle Disposi- 
tion durch sogenannte ‚„traumatische‘“ ÆErlebnisse).!) 


* * 
A 


III. 


Die Beziehungen der Instinkte (hereditärmnemischen Erregungen) 
zur individuellen Mneme (Psychologie der Instinkte). 


Bei der Erörterung der Dynamik des Instinktablaufs sind wir bereits 
mehrfach in nahe Berührung mit einem Problem gekommen, auf das wir 
hier noch ganz kurz eingehen müssen, mit der Frage nämlich nach ‘den 
Beziehungen der hereditär-mnemischen Instinkterregungen zu den pla- 
stischen Ekphorien der individuell erworbenen Mneme. Die Antwort auf 
diese Frage ergibt sich nach dem bisher Gesagten eigentlich von selbst, 
so dass wir uns nunmehr darüber kurz fassen können. 

Wir haben gesehen, dass die Instinkte, je höher in der Tierreihe auf- 
wärts, umso weniger über festgeftgte vorgebildete Mechanismen verfügen, 
deren sie sich zum Zwecke ihrer Realisation bedienen könnten: Beim 
Menschen sind eigentlich nur noch die primitivsten Betätigungen 
der Urinstinkte, wie die Befriedigung von Hunger und Durst, Flucht 


é 


1) Die sogenannten „sexuellen Kindheitstraumen‘“ wirken an und für sich, d. h. zur 
Zeit ihres Erlebens meist gar nicht „traumatisch“, sondern bewirken (infolge der durch 
sie veranlassten besonders intensiven Triebbetätigung) zunächst lediglich eine Steigerung 
derekphorischen Vividität der betreffenden ınnemischen Erregung. Diese gesteigerte 
Vividität bedingt dann erst sekundär. dass bei der spätern Kollision mit hochwertigeren 
Trieben der Mechanismus der Hemmung mehr oder weniger versagt.’ 
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die Begattung durch spezifische angeborene Reflexautomatismen repräsen- 
tiert; alles übrige, wie der Nahrungserwerb, die Vorbereitungsphasen des 
Sexualtriebs und vor allem die sozialen Triebregungen, kürz, die gesamte 
feinere Ausgestaltung des Instinktlebens, zumal mit bezug auf die vor- 
bereitenden Phasen seiner Realisation, scheint fast restlos auf den vor- 
gängigen Erwerb individueller Engrammschichten (Erfahrung) angewiesen. 
(So auch Beneke.) Während also ein niederes Tier, z. B. ein Insekt, nicht 
nur den Trieb, sondern auch gleich die volle Befähigung zur erfolgreichen 
Betätigung aller seiner komplizierten Instinkte schon fix und fertig 
auf die Welt mitbringt, so dass es im individuellen Dasein nichts 
Wesentliches mehr zu seinem ererbten Engrammschatz hinzuzulernen 
braucht, hat es den Anschein, als ob der Mensch (und das höhere Tier) die 
Fähigkeit zur biologisch erfolgreichen Anwendung seiner Instinkte erst 
mühsam im individuellen Leben erlernen müsse. Mit andern Worten: 
Die Instinkte scheinen beim Menschen eine komplizierte, 
unter dem Protektorat der individuellen Mneme vor sich 
gehende Entwicklung durchzumachen, bevor sie sich entsprechend 
den Endzielen der Horme in biologisch zweckmässiger Weise betätigen, — 
eine Entwicklung, welche in eine Reihe von Phasen zerfällt und von den 
einfachen, im Dienste der unmittelbaren Befriedigung der Urtriebe stehen- 
den Reflexbewegungen bis zu den höchsten stabilen Werten des indi- 
viduellen Charakters und der Gesittung fortschreitet. Man spricht daher 
auch von einer ‚individuellen Vervollkommnung der Instinkte‘“ beim 
Menschen. | 

Die Tatsache dieser individuellen Instinktentwicklung und Vervoll- 
kommnung beim Menschen und den höheren Tieren scheint zunächst im 
Widerspruch mit unserer eingangs gegebenen Definition des Instinkts als 
hereditär-mnemischem Automatismus zu stehen. Der Widerspruch ist 
jedoch nur ein scheinbarer: Wir müssen hier nänlich streng unterscheiden 
zwischen „Entwicklung“ im organisch ontogenetischen Sinne 
und „Vervollkommnung‘“ im Sinne des individualmnemischen Neu- 
erwerbs. \ 

Insofern die menschlichen Instinkte im Laufe des individuellen 
Lebens in einer bestimmten, der sukzessiven Reifung der Exekutivorgane 
und des Gehirns entsprechenden Reihenfolge sukzessive zur Ekphorie ge- 
langen, machen sie allerdings eine ontogenetische Entwicklung durch. 
Allein diese Entwicklung ist in nichts individuell, sondern erfolgt ganz 
ebenso wie bei den niederen Tieren. in einer typischen. bei sämtlichen An- 
gehörigen der Gattung mehr oder weniger gleichartig sich wiederholenden 
Weise, daher denn auch das allgemeine Menschenschicksal sich bei 
allen Menschen. trotz aller individuellen Verschiedenheit im einzelnen, 
mehr oder weniger ähnlich gestaltet. Was man dagegen gemeinhin als 
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„Vervollkommnung des Instinkts‘“ bezeichnet, bezieht sich lediglich. 
auf das Instrument des Instinkts, die Welt der Orientierung (im 
weitesten Sinne; von der einfachen sinnlichen Engraphie bis zu den höch- 
sten mnemischen Integrationen der Kausalität, der kombinatorischen In- 
telligenz usw.) und der Erfahrung, die dann allerdings, wie wir im 
vorhergehenden Abschnitt gesehen haben, auf den Ablauf der hereditär- 
mnemischen Komplexe weitgehenden Einfluss gewinnt, indem sie denselben 
zahllose individuelle Ekphoriemöglichkeiten schafft (bedingte Reflexe) 
und so ihren Wirkungsbereich wesentlich erweitert, und indem sie ihre 
unvermeidlichen Kollisionen fortgesetzt im Sinne einer plastischen An- 
passung an die momentane Gesamtsituation entscheidet. 

Hinsichtlich der feineren Beziehungen der hereditär-mnemischen In- 
stinkterregungen zum Engrammschatz der individuell erworbenen Mneme 
ergibt die innere Selbstwahrnehmung (Introspektion) im wesentlichen 
folgendes: | 

Als subjektive Korrelate der in uns manifest werdenden (ekphorierten) 
primären Instinktregungen, wie Nahrungsbedürfnis, Durst, Exkretions- 
bedürfnis; Flucht oder Sicherung vor Lebensbedrohung (Selbsterhaltungs- 
trieb im engeren Sinne), Sexualerregung usw. treten gewisse primäre 
Gefühle auf, die wir mit v. Monakow (63) als Urgefühle oder ‚physische 
Gefühle‘ bezeichnen. Dieselben tragen den Charakter einer „nach Lösung 
ringenden Spannung“ (v. Monakow) und scheinen bestimmten Reflex- 
vorgängen im sympathischen und autonomen Nervensystem zu ent- 
sprechen.!) Jedenfalls sind sie an sich von der Tätigkeit der zerebro- 
spinalen Nerven völlig unabhängig. | 


Diese primär, d.h. wahrscheinlich schon beim Neugeborenen ohne 
jede vorgängige Sinneserfahrung auftretenden und daher zunächst 
„objektlosen‘“ Urgefühle setzen nun aber sofort den Apparat der Orien- 
tierung in Betrieb („Reizsuchung‘“) und treten so alsbald in Be- 
ziehung zu der aktuellen äusseren energetischen Situation. 
Je nachdem nun, ob die jeweilige aktuelle Situation der Realisierung der 
Instinkterregung günstig oder ungünstig ist, wird Homophonie oder 
Dysphonie mit der hereditär-mnemischen Erregung eintreten. lst Homo- 
phonie vorhanden, war die Reizsuchung erfolgreich, entspricht die 
äussere (sinnliche) Reizsituation der Befriedigung des Instinkts, so wird 
sie bezw. werden die betreffenden Sinnesobjekte sofort mit einer posi- 
tiven (lustbetonten) Gefühlsqualität ausgestattet, es entseht ein 
heftiges, hinneigendes Begehren nach diesen für den Instinkt wertvollen 





1) Und zwar ist anscheinend jede einzelne Instinkt- bzw. Triebregung durch einen 
besonderen, für sie spezifischen Sympathikusreflex vertreten. Nach James (52) ist es 
sehr wahrscheinlich, dass die besondere Färbung, durch welche die verschiedenen Gefühle 
ohne weiteres charakterisiert sind, im wesentlichen der subjektiven Spiegelung dieser 
sematischen Begleiterscheinungen entspricht. 
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Objekten, das wir mit v. Monakow (64) als ,, Klisis‘‘ bezeichnen kônnen. 
Im andern Falle, wenn also die äussere Reizsituation der Realisation des 
Triebes ungünstig oder schädlich ist, und folglich ein starkes Erregungs- 
differentialzwischen dem Trieb und der jeweiligen Realsituation besteht, 
so wird die letztere mit einem negativen Gefühlswert qualifiziert, sie 
wird unlustbetont und ruft den lebhaften Drang hervor, sich ihrer zu 
entledigen: „Ekklisis“ v. Monakow’s.!) 

Der po.itive (lustbetonte) oder negative Gefühlswert 
(die Klisis oder Ekklisis), womit wir alle unsere Sinnes- 
erlebnisse (Erfahrungen) vollkommen zwangsmässig und 
automatisch ausstatten, — diese sogenannte „Gefühlszensur‘ 
haftet somit nicht den Sinneskomplexen (Objekten) als 
solchen an, sondern ist das Ergebnis der mnemischen 
Homophonie oder Dysphonie (Erregungsdifferential), welche 
in jedem gegebenen Augenblicke zwischen den hereditären 
Instinkterregungen und den aktuellen sinnlichen Erregungs- 
komplexen besteht. Daher ist denn auch der Gefühlswert, den 
wir den Dingen beilegen, keineswegs in allen Lebenslagen und -zeiten 
stabil, sondern vielmehr meist mehr oder weniger relativ und je nach der 
momentanen ‚Kampflage‘“ der Instinkte bei ein- und demselben Indi- 
vidium beständigen, teilweise periodischen Schwankungen unter- 
worfen: Nach erfolgter Sättigung z. B. lässt uns der der Anblick und Ge- 
ruch der Speisen, die kurz zuvor unsere Klisis so heftig erregten, kalt, 
oder löst sogar ein deutliches Ekelgefühl, Ekklisis, aus. 

Alle solchergestalt in statu nascendi (d. h. schon bei ihrer Engraphie) 
mit bestimmten Gefühlswerten beladenen mnemischen Erfahrungskomplexe 
treten nun bei jeder Ekphorie ihrerseits wieder in Homophonie bezw. 
Dysphonie mit der jeweiligen Trieblage einerseits, der sekundären Reiz- 
situation andererseits und erzeugen so sekundäre, psychische (d.h. 
bereits mit einer Erfahrungskomponente ausgestattete) Ge- 
fühle, die wir als Affekte bezeichnen wollen. Ein bestimmter Gegen- 
stand, ein Sinneskomplex, der beim erstmaligen Erleben (vielleicht rein 
zufällig) mit einer Instinkterregung sich in heftiger Dysphonie befand. 
wird also bei seinem abermaligen Auftauchen augenblicklich wieder die 
lebhafteste Ekklisis hervorrufen. Es hat sich mit Bezug auf ihn ein be 
dingter Reflex, eine negative, unlustbetonte Affektfixierung ge. 
bildet, die unter Umständen als sogenannte „Idiosynkrasie‘ lebens- 
länglich bestehen bleiben kann.?) Die Affekte unterscheiden sich 


!) Klisis und Ekklisis sind nichts anderes als die subjektive (sensorische) Seite jenes 
motorischen („Willens“-) Vorgangs, den wir oben (S. 87) als „Trieb“ bezeichnet haben. 

2) Im allgemeinen gilt jedoch das von den Urzefühlen Gesagte auch für die Affekte, 
dass nämlich die Affektbesetzung der Objekte je nach der momentanen Trieblage schwankt 
und somit eine sehr relative ist. 


= 


somit von den Urgefühlen wesentlich dadurch, dass ihre 
Ekphorie an bestimmte Objekte, d. h. Reizkomplexe der 
äusseren energetischen Situation, geknüpft ist, dass sie 
also getühlsbetonte individuelle Engrammkomplexe reprä- 
sentieren.!) 


Bei der Ekphorie der Affekte (und ihrer mnemischen Erregungen, der Emo- 
tionen) treten die den Urgefühlen zugehörigen viszeralen Reflexe jeweilen ebenfalls 
wieder auf, jedoch nicht mehr in reiner Form, sondern vielfach gemischt und mit 
bedingten Cerebrospinalreflexen (Ausdrucksbewegungen) kombiniert, 
— Reflexen, welche die motorischen Korrelate der bei der Affektbildung beteiligten 
individuell erworbenen Engrammkomplexe, also der Objektengramme darstellen. — 
Der Unterschied zwischen Urgefühlen und Affekten dürfte.am besten aus dem 
folgenden Beispiel erhellen: Das dem Nahrungsbedürfnis entsprechende Urgefühl 
ist der Hunger. Das Hungergefühl ist zunächst objektlos, es wird vermutlich 
durch peristaltische Leerkontraktionen des Magens, sowie durch die Leersekretion 
von Salzsäure hervorgerufen; jedenfalls ist es an sich von der Wahrnehmung 
der Nahrung völlig unabhängig. Wir pflegen daher auch nicht zu sagen: „Ich habe 
Hunger nach der und der Speise‘, sondern einfach schlechthin ‚Ich habe Hunger’. 
Sobald nun aber auf Veranlassung der durch das Hungergefühl in Szene gesetzten 
Reizsuchung ein bestimmtes Nahrungsobjekt in unsern Gesichtskreis tritt (bzw. 
wenn auf mnemischem Wege die Vorstellung einer bestimmten Speise zur Ekphorie 
zelangt), so wird sich alsbald der Appetit nach dieser Speise in uns regen, und 
dieser mit lebhaîfter Klisis besetzte Affekt wird sich sofort in unserer Mimik, ja in 
unserer gesamten Haltung in charakteristischer Weise verraten. Dieser Affekt (der 
Appetit) ist nun nicht mehr objektlos; — wir können z. B. Appetit nach ganz be- 
stimmten Speisen, Leckereien usw. haben. — Ähnlich verhält es sich — um ein 
weiteres Beispiel anzudeuten — mit dem (vielfach fälschlich synonym gebrauchten) 
Gefühlspaar der Angst und der Furcht: Die Angst ist ein Urgefühl, welches 
zunächst jedesmal dann auftritt, wenn der Fortbestand des Ich, des Lebens, irgend- 
wie ernstlich bedroht erscheint, und zwar ganz gleichgültig, ob diese Bedrohung von 
aussen oder durch innere Vorgänge (Nauerstoffmangel infolge mangelhaften Funktio- 
nierens der Lungen oder des Herzens usw.) erfolgt, also im Prinzip wiederum objekt- 
los. (Von grossem psychologischen Interesse ist jedoch, dass dieses nâmliche Ur- 
gefühl init seinen charakteristischen viszeralen Reflexäusserungen auch bei ihrem 
Ablauf geheminter Sexualbefriedigung. a!so bei Bedrohung des Instinkts der 
Arterhaltung, in Erscheinung treten kann. Die pathologische Angst oder ‚„Kakon- 
krise“ v, Monakou`s) t). Demgegenüber ist die Furcht ein typischer Affekt, welcher 
stets nur durch bestimmte äussere Realobjekte (oder durch die entsprechenden 
mnemischen Erregungen) ausgelöst wird. 


In dieser Weise wird allmählich der gesamte erworbene Engramn- 
s-hatz in Form von immer höheren Gefühlsintegrationen, bis hinauf zu 
len intellektuellen Gefühlen, affektiv gegliedert und nach den Inter- 
essen der Horme gesichtet. Und zwar ist diese affektive Gliederung 


1) Werden Affekte sls rein mnemisehe Erregungen (also ohne Zutun einer homophonen 
-nnlichen Originalerregung) ekphoriert, so bezeichnen wir sie als „Emotionen“. Die 
db- auftretenden viszeralen Reflexe sind genau die nämlichen wie bei der originalen 
Affektentledung. 

?) Auch der (durch den temporären Durchbruch primitiver Instinkte bedingten) 
Hemmu ng sozialer Triebbetätigung entspricht ein deutliches Angstgefühl, welches 
Wir al, Gewissensangst bezeichnen. Die Angst scheint somit als allgemines 
Symptom jeder Art von inihrem Ablauf gehemmter oderin ihren Zielen 
b»drohter Instinktbetätigung zuzukommen. 
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der Erfahrungswelt keineswegs etwa, oder nur zum kleinsten Teil vom ..Zu- 
fall‘‘ des Erlebens abhängig, sondern erfolgt in einer durch die Erbnineme 
weitgehend vorherbestimmten Richtung, indem ja, wie wir gesehen haben. 
die Art und Weise, wie wir primär von den Dingen affiziert werden. letzten 
Endes von den Triebdispositionen, die wir als Erbgut mit auf die We 
bringen, also von unserer angeborenen „Triebkonstitution‘ abhängt. 
Wir werden im Grunde nur von denjenigen Dingen in nennenswerten 
Grade affiziert, welche für die Realisation, die Entwicklung. unserer er- 
erbten Triebdisposition von ,,Interesse'* sind, d. h. für sie ein nocens oder 
valens bedeuten. Mit anderen Worten: Die Instinkte üben eine fort- 
gesetzte elektive Wirkung auf die Welt der Erfahrung uni 
Erkenntnis aus: Diejenigen Erfahrungen, welche in der Richtung 
unserer angeborenen Triebdisposition liegen, deren Realisation begünstigen 
und fördern, werden von der Reizsuchung gegenüber den negativen oder 
indifferenten nach dem ‚„Lustprinzip‘ bevorzugt und, indem di: 
Orientierung (im weitesten Sinne) sich mehr oder weniger einseitig nur 
ihnen zuwendet, entwickelt und in Gestalt von erworbenen Fertigkeiten 
sukzessive weiter ausgebaut. In dieser Weise wird die sukzessive Aw- 
wirkung der Instinkte und hereditären Triebdispositionen (des ..kollek- 
tiven Unbewussten‘, ./ung) innerhalb der Erfahrung fortgesetzt dureh 


die Horme garantiert.!) 
x D 


x 
IV. 
Die Pathologie der Instinkte. 


Zum Schluss noch einige Worte über die Pathologie des Instinkt- 
lebens. Natürlich können die in dieses Gebiet einschlagenden Probleme hier 
nur andeutungsweise gestreift werden, da eine auch nur programmatiseke 
Erörterung derselben eine Abhandlung für sich beanspruchen würde. 

Nach ihrer Genese können wir die Erkrankungen des Instinktleben- 
(für welche ich die Bezeichnung ,„Hormopathien' in Vorschlag bringei 
möchte) etwa folgendermassen gruppieren: 

I. Eine erste Hauptgruppe würde die primären (endogenen) 
Hormopathien umfassen, also diejenigen Störungen des Instinktleben-. 
welche primär durch gewisse Anomalien der inneren energetischen Situ- 
ation verursacht werden. Hier sind wieder zu unterscheiden: 


1) Neuere Beobachtungen (namentlich der Frerdsehen Schule) scheinen dafür zu 
prechen, dass aueh im Erbgedächtnis (im kollektiven Unbewussten) des Menschen nebi 
allgemeinen  Triebdispositionen gewisse hochdifferenzierte Engrammkomplew 
niedergelegt sind, die in Form komplexer Reaktionen auf einen spezifischen Reiz hin 
primär, d, h. ohne erlernt worden zu sein. zur Ekphorie gelangen können. M. a. W.: vr 
hätten es also bei diesen seltsamen Reaktionen mit echten Instinkt- bzw. Triel- 
handlungen zu tun. d. h. mit hereditären Komplexmechenisinen, welche denen d! 
niederen Tiere im Prinzip als vollig analog an die Xcite zu stellen wären. 
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l. Anomalien der Instinkte. die auf Veränderungen innerhalb der 
morphogenen Reizsituation beruhen, also auf angeborenen oder erwor- 
henen Defekten der unmittelbaren Exekutionsorgane der Instinkte order 
ihrer zentralen Repräsentationsstätten innerhalb der Blutdrüsen. des 
sympathischen Nervensystens und des Gehirns: primäre morphogene 
Hormopatbien. 

Beispiele: 

a) Bei Entwicklungshenunung der Genitalien oder bei frühzeitiger Ka- 
stration unterbleibt die Ekphorie des Sexualinstinkts. 

b) Bei Tumoren der Glandula pinealis im Kindesalter wurde nicht nur 
eine abnorm frühzeitige Geschlechtsreife (Pubertas praecox). sondern 
auch eine entsprechend vorzeitige Ekphorie der betreffenden Trieb- 
regungen beobachtet. 

ce) Eine gewisse schwere Form der Idiotie (allgemeine Entwicklungs- 
hemmung des Gehirns) zeichnet sich durch vollständiges Fehlen der 
sozialen Triebregungen aus. 

2. Primäre metabolische Hormopathien. d. h. primäre funk- 
tionelle Erkrankungen der inneren Sckretion. des Hormonstoffwechsels. 
In diese Gruppe dürften vorwiegend die sogenannten konstitutionellen 
Psychosen gehören. Ich erwähne hier nur beiläufig, dass es neuerding 
. Monakow und Kitabayashi (5) gelungen ist, in zahlreichen Gehirnen 
von an Schizophrenie leidenden Kranken übereinstimmend schwere 
Veränderungen in den Plexus chorioidei nachzuweisen. — Ver- 
änderungen. welche darzutun scheinen. dass bei dieser Krankheit dic 
Insuffizienz dieser wichtigen Gehirndrüsen eine wesentliche ursächliche 
Rolle spielt. 


S 


II. Sekundäre (exogene) Hormopathien. 

Diese Gruppe würde alle diejenigen Störungen des Instinktlebens um- 
fassen, bei welchen die äussere energetische Situntion den wesentlichen 
pathogenen Faktor darstellt. Wir können hier in der Hauptsache zwei 
Unuterformen unterscheiden. nämlich: 

l. Sekundäre metabolische (toxische) Hormopathien.d.h. 
Veränderungen des Instinktlebens. welche auf sekundären Störungen des 

D > 
Hormonstoffwechsels durch äussere Gifte (Alkohol. Morphium, Urämie. 
Syphilis virus) beruhen. Solche Vergiftungen äussern sich im wesentlichen 
durch einen mehr oder minder weitgehenden funktionellen „Abbau der 
Instinkte” (v. Monakow).') 

1) Dieser Abbau Äussert sich in erster Linie dadurch, dass in solehen Zuständen das 
für das normale Verhalten geltende „Gesetz des Priimats der hoheren Instinkte” 
(vel.S. ..) temporär oder dauernd umgreworfen wird, indem jetzt wngekehrt die primi- 
tiveren, onto- und phylogenetisch älteren Instinkte uber die höher differenzierten, unter 


dem Patronat der embiontischen Mnetne (Erziehung) arbeitenden Inebrerungen den Nies 
divontragen, 
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2. Sekundäre dynamische Hormopathien, d.h. erworbene 
Störungen des normalen Instinktablaufs (der normalen Dynamik der 
Instinkte), welche im wesentlichen auf ungünstiger Beschaffenheit der 
sinnlichen Erregungsquellen, also der spezifischen sinnlichen .,Instinkt- 
reize“ und im weiteren der bezüglichen gefühlsbetonten Engramm- 
komplexe beruhen. Schon bei den Insekten haben wir solche dynami- 
schen Störungen kennen gelernt, welche dort zu mannigfachen ‚‚Instinkt- 
irrungen‘ und ,,Instinktentgleisungen‘ Anlass geben. Auf höherer 
Organisationsstufe, zumal beim Menschen, manifestieren sich diese dyna- 
mischen Störungen des Instinktablaufs vor allem in Gestalt der Psycho- 
neurosen, d. h. jener krankhaften Formen des Fühlens und Handelns, 
die wir heute in der Hauptsache auf Beleidigungen oder Hemmun- 
gen der Instinkte durch Vermittlung komplexer sekundärer Gefühls- 
ableitungen, also auf pathogene Rückwirkungen der Welt der Erfahrung 
auf die Welt der Instinkte zurückführen. Dabei sind jedoch die letzten 
Angriffspunkte der Störung nicht, wie man sich dies gewöhnlich vor- 
stellt. unmittelbar in der ‚Psyche‘, sondern höchstwahrscheinlich wieder- 
um im sympathischen Nervensystem bezw. in den Blutdrüsen zu suchen. 
die durch psvchische Insulte (.‚Traumen‘“) aus ihrem labilen funktionellen 
Gleichgewicht geraten und zu einer Überschwemmung des Blutes bezw. 
Liquors mit bestimmten Hormonen Anlass geben. Diese ..akute Hormon- 
vergiftung‘“ wirkt dann ihrerseits wieder auf die „Hormopsyche“ zu- 
rück. und es entsteht so ein Circulus vitiosus, welcher, wenn er sich einmal 
nach Art der bedingten Reflexe etabliert hat, nur schwer wieder zu durch- 
brechen ist (v. Monakorr). 


Zusammenfassung. 


l. Definition des modern-biologischen Instinktbegriffs 
und verwandter Begriffe. 


1. Instinkte sind erbliche, in der angeborenen Organisation des Nerven- 
systems vorgebildete Artreaktionen (hereditär- mnemische Auto- 
matismen), die durch eine spezifische (aus inneren und äusseren encr- 
getischen Bedingungen zusammengesetzte) Reizsituation zur Auslösung 
(Iikphorie) gelangen und sich im Prinzip völlig autonom. d. h. unabhängig 
von jeder vorgängigen Erfahrung auf Grund rein innerer Gesetzmässig- 
keiten, ähnlich wie die komplizierten Kettenreflexe des Rückenmarkes. 
abwickeln. 

2. Dvnamisch betrachtet. stellen die Instinkte lediglich die funktio- 
nelle Seite der Horme (v. Monakow) dar. jenes allgemeinen dyna- 
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mischen Urprinzips der lebenden Substanz. welches, als potentielle Energie 
des Protoplasmas, das gesamte organische und funktionelle Lebenspro- 
gramm jedes Geschöpfes in nuce enthält und dieses Programm beim Indi- 
viduum nach Massgabe des in der Erbmneme der Art niedergelegten En- 
grammschatzes unter steter Anpassung an die Aussenwelt (Plastizität von 
Forel) sukzessive abwickelt. 


3. Die Instinkte, als funktionelle Formen der Horme, integrieren 
auf Grund dieses im Erbgedächtnis latent fixierten Lebensprogramms die 
sämtlichen Lebenstätigkeiten des Organismus im Sinne einer ,. Selbst- 
steuerung‘ zu einem objektiv-zielstrebig (final) orientierten Ganzen und 
vertreten während der sukzessiven Ahwickelung des besagten Programms 
in jedem gegebenen Augenblick die lebenswichtigen Interessen der Art 
wie des Individuums gegenüber der Aussenwelt. 


4. Bei niederen Organismen ist nicht nur das allgemeine Lebens- 
programm der Art, sondern in weitgehender Spezifikation auch mehr oder 
weniger die gesamte Realisation dieses Programms, in Form spezi- 
fischer hereditärer Strukturmechanismen oder Instinkthand- 
lungen niedergelegt. Der Begriff des Instinkts föllt also hier im grossen 
Ganzen mit demjenigen der „komplizierten Reflexe‘ zusammen; — die 
yesamte Lebenstätigkeit solcher Geschöpfe lässt sich in eine Serie suk- 
zessiv &assoziierter. in einer bestimmten Folge abwechselnder Reflex- 
mechanismen auflösen. 


5. In der Tierreihe aufwärts nimmt jedoch die Komplexvererbung 
vorgebildeter Strukturautomatismen in Gestalt von biologisch hoch- 
wertigen funktionellen Integrationen mehr und mehr ab, so dass dieselben 
bald nicht mehr imstande sind, die gesamte. sich immer komplizierter ge- 
staltende Lebensökonomie des Organismus zu bestreiten (Prinzip der 
Wanderung der Funktion nach dem Frontalende). Die kom- 
plizierten Instinkte der höheren Tiere (zumal des Menschen) sind daher zu 
einem grossen Teile nur noch in Fornı von allgemeinen Prädispo- 
sitionen des Handelns im Erbgedächtnis fixiert, — ,,erblicher Dispo- 
sitionen“, welche lediglich noch die allgemeine Richtung bestimmen, 
in welcher sich das Geschöpf entwickeln wird, während die Realisation 
dieser Entwicklung grösstenteils der embiontisch erworbenen (plastischen) 
Mneme überlassen bleibt.!) Die ‚‚Freiheit‘‘ der individuellen Entwicklung 
des einzelnen ist aber dennoch nvr eine scheinbare, da die erblichen In- 
stinktdispositionen eine weitgehende auslesende (elektive) Wirkung auf die 
Erfahrung (d. h. auf den embiontisch erworbenen individuellen Engramm- 
schatz) im Sinne einer affektiven Zensur derselben, ausüben, so dass 


1) Dabei kann die „individuelle Triebkonstitution“ des einzelnen je nach seiner 
Vorfahrenreihe zum Teil nicht unbeträchtlich von derjenigen seiner Mitmenschen abweichen: 
‚individuelle Instinktdispositionen ‘sogenannte „geistige Instinkte" von Wundt und M yers. 
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im Grunde doch nur dasjenige Erfahrungsmaterial als „Maxime des Han- 
delns‘‘ verwertet wird, das in der Linie der angeborenen Triebrich- 
tungen gelegen ist. — Die allgemeinen Instinktdispositionen des 
Menschen und der höheren Tiere müssen daher logischer- 
weise in den biologischen Instinktbegriff einbezogen werden; 
es geht nicht an, diesen Begriff auf die Instinkthandlung 
(sens. strict.) allein zu beschränken. 

6. Unter „Trieb“ (im Unterschied zu ..Instinkt‘“ als hereditär- 
mnemischem Gesamtkomplex) verstehen wir die mnemische Instinkt- 
erregung im Stadium der Ekphorie. 


Il. Allgemeine Physiologie und Biologie der Instinkte. 


m 


i. Die Klassifikation der Instinkte ist nicht nach den ver- 
schiedenen Mechanismen ihrer Durchführung, sondern nach den Lebens- 
interessen, welche sie vertreten. vorzunehmen. Wir unterscheiden dem- 
nach folgende Hauptinstinkte (Differenzierungsformen der funktionellen 
Horme): | 
A. Instinkte der Selbsterhaltung: 

1. Entwicklungs(Metamorphose)-Instinkte. 

2. Nahrungsinstinkte. 

3. Schutz- und Abwehrinstinkte. 


B. Instinkte der Arterhaltung: 

Sexuelle Instinkte. 

5. Artverbreitungsinstinkte. 
6. Eilterliche Instinkte, 
1. Soziale Instinkte. 

8. Die Ekphorie der Instinkte ist normalerweise an eine kom- 
plexe energetische Situation gebunden. welche folgende Komponenten 
umlasst! 

I. Interozeytive Bedingungen: 

a) Morphologische Bedingungen: Die Entwicklung der innersekre- 
torischen Drüsen und der betreftenden zentralen und peri- 
pheren Exekutionsorgane (latente Instinktbereitschaft); 

b) Biochemische Bedingungen: Innere Sekretion, Hormonreize 
(latente oder manifeste Instinkt(Trieb-)erregung, primäre Reiz- 
suchung): 

IT. Exterozeptive Bedingungen: Eintritt eines spezifischen (einfache: 
oder differenzierten) Sinnesreizes (Realisation des Instinkts). 

% Der normale Instinktablauf folgt den Gesetzen der suk- 
zessiven phasogenen Ekphorie (Semon ), indem die sinnliche Wahrnehmung 
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der Vollendung einer Fhase (Teilaktion) des Instinktkomplexes jeweilen 
an sich wieder ekphorisch auf die nächstfolgende Phase wirkt (sukzessive 
phasogene Selbstinduktion). Dabei dauert die einmal zur Ekphorie ge- 
langte mnemische Instinkterregung solange an, bis der Instinkt befriedigt 
ist. Wird daher dem Instinkt während irgendeiner Ablaufsphase das dieser 
Teilphase adäquate ‚„Instinktobjekt‘‘ entzogen, so gerät das Geschöpf 
nicht in Ruhe, sondern zeigt das Phänomen der „sekundären Reiz- 
suchung“, d.h. es „sucht“ den verloren gegangenen Reiz. 

10. Fehlt das adäquate Instinktobjekt einer Teilphase dauerud, so 
schlägt der Instinkt mehr oder minder abnorme Bahnen ein. Von solchen 
Anomalien des Instinktablaufs sind im wesentlichen folgende zu 
unterscheiden: 

l. Die einfache Repetition der auf Hindernisse gestossenen Instinkt- 
handlung oder der retrograde Instinktanachronismus. 

2. Das Überspringen der nicht realisierbaren Phase oder der antero- 
grade Instinktanachronismus. 

3. Die Surrogatadoption: An die Stelle des fehlenden homo- 
honen Instinktobjekts tritt ein mehr oder minder ähnliches Ersatz- 
ob j ekt. 

4. Die Ersatzleistung oder der lnstinktatavismus, d. h. der 
Rückschlag des Instinktes in eine phylogenetisch oder ontogenetisch ältere 
Bahn (Regression, Freud. | 

5. Die Energie-Verschiebung der mnemischen Erregung des in 
seinem Ablauf gehemmten Instinkts auf eine ihm ursprünglich fremde Be- 
tätigung. und zwar: 

a) Die primitive Entladung der Instinkterregung (Typus: Die pa- 
thologische Angstkrise); 

b) Die Energieübertragung (Typus: Die Zwangshandlungen der 
Zwangsnevrotiker). | 

1]. Geraten (infolge simultaner Ekphorie) zwei verschiedene gegen- 
sätzlich wirkende Instinkte in einen Interessenkonflikt (Instinkt- 
kollision), so gestaltet sich der Ablauf je nach Umständen wie folgt: 

Entweder: 
| a) Die eine der beiden im Wettstreit befindlichen mnemischen Er- 
regungen wird nach dem Gesetze der reziproken Hemmung vorüber- 
vehend gehemmt. d. h. in einen labilen Latenzzustand übergeführt 
(..Instinktverdrängung‘“). und zwar verfallen diesem Schicksal für 
sewöhnlich die primitiveren, phylo- und ontogenetisch älteren 
Triebregungen: Regel des „Primats der höheren Instinkte“ 
(sofern dieselben sich nicht bereits vorher in aktivem Zustande be- 
fanden). — Der Energiebetrag der gehemmten Trieberregung 
wird dabei an den unterdrückenden Trieb abgegeben und 
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trägt so zur Verstärkung des letzteren bei (Mechanismen der 
„Sublimierung‘‘, der „Affektverschiebung‘‘ (Freud), „agglutinierte Kau- 
salität“ v. Monakows). 

b) In andern Fällen kommt es zu einem Kompromiss zwischen den 
beiden in Gegensatz geratenen Jnstinkten. In diesem Falle erfährt die 
Triebkraft beider Instinkte infolge gegenseitiger Aufhebung eine gleich- 
mässige Abschwächung. Hierher gehört ein grosser Teil der hysterischen 
Symptombildungen, als Ausdruck der .,misslungenen Triebverdrängung”: 
Durchbruch der mangelhaft unterdrückten primitiveren Triebregung in 
(infolge Verschiebung) maskierter Form. 


III. Psychologie der Instinkte. 

12. Die individuell erworbene Mneme (Erfahrung) übt auf die Instinkte 
(hereditär-mnemischen Komplexe) einen doppelten Einfluss aus: | 

a) Indem sie denselben durch Schaffung bedingter Reflexe ( Pawlow) 
zahllose neue d. bh nicht im Erbgedächtnis vorgesehene) Ekphorie- 
möglichkeiten schafft und dadurch ihren Wirkungsbereich wesentlich 
erweitert; 

b) Indem sie ihre zahlreichen Kollisionen fortgesetzt im Sinne einer 
plastischen Anpassung entscheidet. 

Eine eigentliche Modifikation der Instinkte selbst, etwa im Sinne 
einer individuellen Vervollkommnung derselben durch die Er- 
fahrung, findet dagegen nicht oder nur in sehr geringem Umfange statt‘ 

13. Als subjektive Korrelate der in uns manifest werdenden primären 
Triebregungen treten gewisse primäre (physische) Gefühle auf, die 
wir mit v. Monakow als Urgefühle bezeichnen. Dieselben sind an sich 
zunächst objektlos, d. h. von der äusseren Sinneserfahrung völlig un- 
abhängig, doch setzen sie sofort die Orientierung in Betrieb (Reiz- 
suchung) und treten so alsbald in Beziehung zu der aktuellen äusseren 
energetischen Situation. Je nachdem nun, ob die angetroffenen Reize 
(Objekte) mit der hereditär-mnemischen Erregung homophon (d.h. der 
Befriedigung des Instinktes günstig) sind, oder ob ein Erregungsdifferential 
zwischen beiden besteht, werden diese Objekte mit einer positiven 
(lustvollen) oder negativen (unlustvollen) Gefühlsqualität ausgestattet 
(Klisis und Ekklisis v. Monakow). Diese primäre Gefühlszensur 
ist jedoch keines- wegs stabil, sondern meist relativ und beständigen. 
zum Teil periodischen Schwankungen unterworfen. 

14. Die solchermassen schon bei ihrer Engraphie mit bestimmten Ge- 
fühlswerten ausgestatteten Erfahrungskomplexe treten nun bei jeder Ek- 
phorie ihrerseits wieder in Homophonie oder Dysphonie mit der jeweiligen 
Trieblage einerseits, der sekundären Reizsituation andererseits und er- 
zeugen so sekundäre (psychische, d. h. bereits mit einer Erfahrungs- 
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komponente ausgestattete) Gefühle, die wir als ,, Affekte‘* bezeichnen. 
Treten die Affekte als rein mnemische Erregungen auf, so nennen wir sie 
„Emotionen“. — In dieser Weise wird allmählich der gesamte erworbene 
Engrammschatz affektiv gegliedert und nach den Interessen der Horme. 
bezw. nach dem ‚‚Lustprinzip‘, gesichtet, derart, dass die Instinkte eine 
fortgesetzte elektive Wirkung auf die Welt der Erfahrung aus- 
üben. 


IV. Pathologie der Instinkte. 


15. Die Erkrankungen des Instinktlebens (Hormopathien) lassen 
sich nach ihrer Genese wie folgt einteilen: 
I. Primäre (endogene) Hormopathien: 

l. Primäre morphogene H.. d.h. Störungen des Instinktlebens infolge 
angeborener oder erworbener Defekte der Werkstätten der In- 
stinkte. | 

2. Primäre metabolische H.: Primäre Störungen der inneren Se- 
kretion (konstitutionelle Fsychosen). 

Il.Sekundäre (exogene) Hormopathien: 

1. Sekundäre' metabolische H.: Störungen des Hormonstoffwechsels 
durch äussere Gifte (Abbau der Instinkte). | 

2. Sekundäre dynamische H.: Störungen des Instinktablaufs durch 
die äussere Reizsituation und die bezüglichen gefühlsbetonten 
Engrammkomplexe (Hormopsyche) (Instinktirrungen, In- 
stinktentgleisungen, Beleidigungen oder Hemmungen der Instinkte 
bei den Psychoneurosen). 
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AUS DER ALLGEMEINEN UNIVERSITÄTSPOLIKLINIK BASEL 
(Direktor: Prof. F. EGGER) 
NERVEN-AMBULATORIUM (Leitender Arzt: Prof. ROB. BING) 


4. Über Myokymie und Muskelveränderungen 
bei Sklerodermie. 
Von Dr. $. NEUMARK. 


Im Jahre 1895 hat Schultze (1) über einen eigentümlichen Fall von 
Muskelaffektion ohne nachweisbare Veränderungen des Nervensystems 
berichtet. die in einem dauernden, hauptsächlich an den untern Extremi- 
täten lokalisierten starken Muskelwogen ohne jeglichen motorischen Effekt 
bestand. Ausserdem war dieses Muskelleiden charakterisiert durch das 
Vorhandensein von kurzdauernden,. schmerzhaiten Krämpfen der Waden- 
muskeln, durch eine Nachdauer der Muskelzuckung nach Faradisierung 
sehon mit schwachen Strömen, sowie durch eine Hyperhidrose der Beine 
und Füsse. | | 

Dies eigenartige Krankheitsbild trat bei einem vollkommen gesunden 
Manne nach einer Erkältung auf, und weil sonst keine Ursache der Affek- 
tion ersichtlich war, sprach Schultze die Meinung aus, es könnte sich hier 
um eine Krankheit sui generis handeln. welcher er den Namen ‚Myo- 
kymie“ (von uřg = Muskel und zřčua = Woge) beilegte. Aber schon 
vor Schultze wurde das Bild der Myokymie von Kny (2) und Morvan 3) 
beobachtet. Der Erstgenannte. hat im Jahre 1888 zwei von Jolly beob- 
achtete und untersuchte Fälle beschrieben, die in svmptomatologischer 
Hinsicht wesentlich dem von Schultze glichen. Es handelte sich in den 
beiden Fällen um Landarbeiter, bei denen nach Überanstrengung und 
Erkältung ein kontinuierliches Wogen und Weallen, hauptsächlich der 
Wadenmuskeln. eintrat, das wochenlang andauerte. Dabei waren schmerz- 
hafte Wadenkrämpfe und Nachdauer nach Reizen mit beiden Strömen 
vorhanden. Wie in Schultzes Falle waren es vollkommen gesunde Männer, 
ohne jegliche hereditäre Belastung, noch sonstige krankhafte Erschei- 
nungen von seiten des Nervensystems. 

Auch in den fünf Fällen von Muskelwogen, die Morran unter dem 
Namen „Chorce fibrillaire‘‘ beschrieben hat, handelte es sich zum 
Teil um Männer, zum Teil um chlorotische Mädchen, meistens im jugend- 
lichen Alter, bei denen im Anschluss an UÜberanstrengung und Erkältung 


tibrilläre und faszikuläre Zuckungen hauptsächlich an den Muskeln der 
untern Extremitäten ohne jeglichen motorischen Effekt auftraten. Durch 
stärkere intendierte Bewegungen konnte das Muskelwogen unterdrückt 
werden. Neben den Muskelzuckungen waren noch neuralgiforme Schmer- 
zen in den befallenen Muskeln, sowie in einem Falle Hyperhidrose uni! 
vasomotorische Erscheinungen an den Händen vorhanden. 

Die Analogie zwischen den Fällen von Kny, Morvan und Schultze in 
symptomatologischer Hinsicht, sowie bezüglich der Heilung:tenderz. die 
allen diesen Beobachtungen gemeinsam war, ist eine weitgehende. um! 
ich glaube es Schultzes Autorität zuschreiben zu müssen, dass man er-t 
nach seiner Mitteilung diesem charakteristischen Krankheitsbilde in 
weiterem Kreise Beachtung schenkte. | 

Seit der Schultzeschen Publikation ist eine ganze Reihe von Ver- 
öffentlichungen über Myokvmie erschienen, die jedoch in vielen Hin- 
sichten von dem klargezeichneten Krankheitsbilde von Kny. Morvran und 
Schultze stark abwichen. | 

Hoffmann (4) 1895, Meyer (5) 1897, Buber (6) 1897. Biancone (7; 
1898, Karcher (8) 1898, Williamson (9) 1900, Berrhardt (10) 1895 und 
1902, Haenel (11) 1902. Newmark (12) 1903, Fränkel (13) 1903. Meinert: 
(14) 1904, Vilek (15) 1904. Frohmann (16) 1906 und in der letzten Zeit 
Bittorf (17) 1911, Grund (18) 1912, Biermann (19) 1913 und Oppenheim: 
(20) 1914, sowie Lehrbuch (21) haben Beiträge zur Kenntnis der Myo- 
kymie geliefert. 

Ich hatte in der Jetzten Zeit die Gelegenheit, in der hiesigen Nervei- 
poliklinik einen sehr interessanten Fall von Myokymie zu beobachten. 
die nur auf das Gebiet der beiden Faciales beschränkt und zugleich mit 
Sklerodermie vergesellschaftet war. Der Seltenheit des betretfenden 
Falles bewusst. konnte ich mich mit Leichtigkeit entschliessen. der An- 
regung meines verehrten Lehrers, Professor Bing, Folge zu leisten und 
denselben zu veröffentlichen. 

Obwohl wir bei Bittorf eine tabellarische Zusammenstellung vieler 
Fälle von Myokymie finden, erachtete ich eine nochmalige Zusammen- 
fassung der mir zugänglichen Literatur nicht als überflüssig. Die ganze 
Myokymiefrage bedarf einer gewissenhaften Erörterung. weil unter diesem 
Namen ganz verschiedene Krankheitsbilder zusammengetragen worden 
sind. In einer ganzen Reihe von Fällen tritt die Myokymie nur als Sym- 
ptom einer anderweitigen Nerven- oder Rückenmarkserkrankung auf. 
Diese Fälle möchte ich als ,sYmptomatische Mvokvmie bezeichnen 
und von der „essentiellen Myokymie', die bei sonst vollkommer 
gesunden Personen auftreten kann, trennen. 

In pathogenetischer Hinsicht wären die beiden Formen der Myokym.e 
voneimander insofern zu unterscheiden, als wir als Grundlage der essen- 
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tiellen Myokymie keine anatomischen Veränderungen im Nervensystem 
annehmen müssen und sie lediglich als Äusserung einer Neurose betrachten 
können. Die symptomatische Myokymie dagegen wäre auf eine organische 
Läsion im peripheren Neuron zurückzuführen. 

Ausserdem sind die beiden Formen der Myokymie von den episodisch 
auftretenden fibrillären Muskelzuckungen zu unterscheiden. die man oft 
nach Aufregungen und sonstigen seelischen Bewegungen. körperlichen 
Überanstrengungen, Exzessen in Baccho und Venere, in der Rekon- 
valeszenz nach konsumierenden Krankheiten, nach traumatischen Ein- 
wirkungen, beim chronischen Alkoholismus, Neurasthenie, sowie als Aus- 
druck einer beginnenden Muskeldegeneration bei Rückenmarkskrank- 
heiten, wie: amyotrophische Lateralsklerose, progressive spinale Muskel- 
atrophie, chronische Spinallähmung, viel seltener bei Neuritiden (Remak 
(66), Oppenheim) wahrnehmen kann. 

In der Folge werde ich zuerst über meinen Fall berichten und im 
Anschluss an diesen sämtliche mir in derLiteratur zugänglichen Fälle von 
Myokymie in mehr oder weniger ausführlichen Auszügen anführen. Dann 
wird eine Zusammenfassung und etwas ausführliche Besprechung der 
beobachteten Fälle folgen (hauptsächlich in bezug auf die Ätiologie. 
Symptomatologie, das Verhalten gegenüber mechanischen und elektri- 
schen Reizen, sowie willkürlicher Innervation) und der Heilungsaus- 
sichten. Zuletzt werde ich auf meinen Fall zurückkehren und ihn im 
Lichte der Muskelerkrankungen bei Sklerodermie zu betrachten suchen. 
EIGENER FALL. 

Es handelt sich in meinem Falle um einen 65Jährigen Mann, von Beruf Hansterer, 
der seit Jahren die allgemeine, sowie verschiedene andere Pohlkliniken besuchte 
und über allerlei nervöse Beschwerden klagt. Seit anno 1908 befindet er sich wegen 
Psvebasthenie im Nervenwumnbulatorium in Behandlung. Wie aus der alten, ven 
Jahre t908 stammenden Krankengeschichte zu ersehen ist, fiel schon damals auf 
den ersten Blick ein eigentümlich starrer Gesichtsausedruck, sowie eine Destägulise 
Muskelunruhe im gesamten Facialisgebiet auf. Anhaltendes Sturmrunzeln, fasziku- 
läres Muskelwogen in der gesamten Gesichtsmuskulatur waren sehr ausgesprochen, 
so dass man den Eindruck langsamer, grimassierender Bewegungen bekam. Aut 
Befehl vermag der Patient aber kurze Zeit mit ruhigen Gesicht stilizustehen. dabeı 
tritt eine maskenartige Starre desselben cin. Die Pupillen waren eng, reagierten 
aber prompt. Die Zunge wurde gerade herausgestreckt; (lie Uvula stand in der 
Mitte, die Gaumenbögen waren gleich innerviert. Tremor linguae. Bein Beklopfen 
der Facialisäste Konnten blitzartige Zuckungen in verschiedenen Gesichtsinuskelt, 
insbesondere im Orbicularis oris ausgelöst werden. Das Chwostckhsche Phänermen 
war beiderseits vorhanden, Inks stärker ausgesprochen als rechts. Kein. Trousscean, 
Die rohe Kraft der Arme war herabgesetzt. die Finger beider Hände ödematös 
gueschwollen, blaurot und kalt anzufühlen. Es konnten damals keme Sensibilitäts- 
Störungen nachgewiesen werden. Der Patellarreflex war links lebhaft, rechts norma!. 
Epigastrisehe und Abdonunalreflexe schr lebhaft. Achullesschnenreflexe beiderseits 
gleich. Kein Fussklonus, kein „Bab/nsk"". Ausserdem war eine ausserordentlich 
erhöhte direkte mechanische Muskelerregbarkeit zu Konstätieren. Die elektrische 
Untersuchung ergab zunächst normale Verhältnisse, duch war von der dreissigsten 
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rhythinischen Reizung an eine myasthenische Reaktion am Orbicularis palpebrarum 
nachzuweisen. Urin ohne Zucker noch Eiweiss. 

17. Mai 1917. Derselbe Befuna, abgesehen von einer seither eingetretenen 
Abschwächung der Abdeminalreflexe. 

13. August 1918. Spannungsgefühl im rechten Ober- und Unterschenkel, sonst 
derselbe Befund. u 

15. April 1919. Patient macht zım erstenmal die Angabe, er werde zeitweise 
bewusstlos. So sei er vor zwei Jahren einmal plötzlich in der Kuebe umgefallen. 

Am 11. August dieses Jahres hatte ich Gelegenheit, den Patienten nochmal: 
zu untersuchen. Der erhobene Befund wird nachstehend in folgender knapper 
Fonn angeführt: 

Mittelgrosser Mann von mässigem Ernährungszustand. Pupillen eng, 
reagieren aber prompt auf Licht und Konvergenz, Pinguecula beiderseits. 
Fundus normal. 

Augenbewegungen frei. Die Zunge wird gerade herausgestreckt, dabei ist 
geringer Tremor, sowie faszikuläre, wurmartige Muskelunruhe, besonders an 
den Zungenrändern deutlich wahrzunehmen. Geruch-, Gehör- und Geschmacks- 
empfindungen vollkonunen normal. Keine Sensibilitätsstörungen, weder am 
(Gesicht, noch am übrigen Körper. 

Beständige wogende, faszikuläre Muskelunruhe im Gebiet der beiden 
N. faciales,» links stärker als rechts. Anhaltendes Stirnrunzeln, lebhafte. 
faszikuläre Zuckungen der Gesichtsmuskeln. Nach Ermüdung, Aufregung und 
sonstigen Affekten tritt das faszikuläre Muskelwogen in stärker ausgeprägter 
Form auf. Durch willkürliche Anspannung der Gesichtsmuskeln kann das 
Muskelwogen unterdrückt werden, dabei tritt eine maskenartige Gesichts- 
starre ein. 

Die faszikuläre Muskelunruhe ist nicht schmerzhaft, Þereitet jedoch derm 
Patienten ein Gefühl von Spannung in der Stirne, was von ihm manchmal 
peinlich empfunden wird. Ausser dem faszikulären Muskelwogen ist noch das 
Vorhandensein eines geringgradigen, linksseitigen Gesichtsspasmus zu ver- 
zeichnen. Die linke Lidspalte ist enger als die rechte, die linke Nasolabialfalte 
höher stehend und ausgesprochener als die rechte. Durch den Spasmus der 
linksseitigen Gesichtsinuskulatur wird eine leichte Asymmetrie beider Gesichts- 
hälften bedingt. | 

Fehlen jeglicher Zähne, Unterkiefer etwas atrophisch. Die Kopfhaut sehr 
dünn, glatt wul glänzend, unverschieblich. Die Haut des Gesichtes dagegen 
derb, von lederartiger Beschaffenheit. ÜLer dem linken Jochbein eine ca. zwei- 
frankenstückgrosse Plaque selerodermique. Die Haut dünn, gespannt, glatt 
und glänzend. In der Mitte der Plaque ein weisser, narbiger Streifen. Sonst 
Ist die Geesichtshaut reichlich pigmentiert. 

An «der Hinterseite des linken Oberarmes eine ca. 2 em messende, narbig- 
weisse, gut verschiebliche Hautstelle. Leichte Versteifung des linken Ellen- 
bowengelenkes. Schmerzhaftigkeit desselben bei Bewegungen, auch auf Druck 
auf den Bpicondylus externus. 

Hinde blaurot, kalt anzufühlen. Die Iivide Verfärbung erstreckt sich über 
die Handgelenke hinaus. Die Haut der Dorsalfläche beider Hände reichlich 
pisinentiert, dabei dünn und verschieblich; die der Volarfläche derb und un- 
verschteblich. 

Rechte Hand: Verdünnung der ersten Plalange des 3. und 4. Fingers. 
leichte Verbreitung des ersten Interphalangealgelenkes. An der Dorsalseite 
sämtlicher Finger der rechten Hand ist die Haut dünn. glatt, mit der Unterlage 
fest verwachsen. Die Haut der Volarseite ist verdickt und derb, mit Ausnahme 
des 5. Fingers von der Unterlage verschieblich. 

linke Hand: Verdünnung der ersten Phalange des 3. und 4. Fingers, 
die Endphalanx des 3. Fingers verkünunert. Die Haut der Dorsalseite beider 
distaler Phalangen sämt'icher Finger verdünnt, glatt, "mut den Unterlagen 
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vollständig verwachsen. An der Volarfläche ist die Haut derb und mit Aus- 
nahme des 4. Fingers nicht gut verschieblich, am Mittelfinger sogar fest mit 
der Unterlage verwachsen. Beugekontraktur der beiden letzten Phalanger 
des 3. Fingers. Die Beweglichkeit der übrigen Finger etwas behindert. Die 
Fingernägel beider Hände nicht atrophisch, auch sonst ohne Veränderungen. 

Parästhesien im Zeigefinger der rechten Hand, sonst keine Sensibilitäts- 
störungen an den Händen nachweisbar. Die Haut der Oberschenkel blaurot 
verfärbt, marmoriert, dabei gespannt und werig verschieblich. Keine deut- 
liche Atrophie vorhanden. 

Dorsalkyphose der Wirbelsäule mit kompensatorischer Lordose. Die 
gesamte Körpermuskulatur schwach ausgebildet, jedoch nicht atrophisch. Die 
Bauchmuskeln hart und gespannt. 

Hochgradige mechanische Erregbarkeit der Pectorales und der Bauch- 
muskeln. ` 

Schon auf leises Streichen mit dem Perkussionshammer werden lebhafte 
faszikuläre Zuckungen, die längere Zeit persistieren, ausgelöst. Auch durch 
einfache Perkussion werden dieselben langandauernden, faszikulären Zuckungen 
hervorgerufen. Durch willkürliche Anspannung der Muskulatur wird die 
mechanische Muskelerregbarkeit herabgesetzt. Patellarreflexe etwas erhöht, 
sonstige Reflexe O. B. 

Herz: Leichte Verbreitung der Dämpfung nach links. Spitzenstoss sicht- 
und fühlbar. Herztöne rein. Ilter A T. akzentuiert. Blutdruck 175 mm Hg 
nach Gärtner gemessen. 

Lunge: Ausser einem geringgradigen Emphysem nichts Besonderes zu 
verzeichnen. 

Magen-Darmtraktus O. B. 

Die Untersuchung des Blutes ergab normale Verhältnisse. Im Urin weder 
Eiweiss noch Zucker vorhanden. Wassermann negativ. Die nochmalige 
elektrische Untersuchung ergab vollständig normale Verhältnisse. Weder die 
galvanische noch die faradische Erregbarkeit war erhöht. Auch konnte keine 
Nachdauer der Zuckung mit Sicherheit festgestellt werden. 


Am 28. August d. J. hatte ich weiter die Gelegenheit, eine wichtige 
und interessante Tatsache festzustellen. — Der Patient wurde in die 
Poliklinik eingeladen, um der elektrischen Prüfung unterworfen zu werden. 
Er konnte aber nicht sofort untersucht werden und schlief unterdessen 
im Untersuchungszimmer ein. Wir konnten dabei, zusammen mit Herrn 
Dr. Gigon, uns überzeugen, dass im Schlaf das faszikuläre Muskelwogen 
an der Gesichtsmuskulatur, sowie der linksseitige Gesichtsspasmus voll- 
ständig verschwanden. Von Myokymie waren somit keine Spuren mehr 
festzustellen. Diese Beobachtung ist von grossem Interesse und ich werde 
noch Gelegenheit haben, später auf dieselbe zurückzukommen. 

Das Röntgenbild beider Hände ergab das Vorhandensein leichter 
atrophischer Veränderungen am Handskelett. 

Im Anschluss an diese Beobachtung möchte ich noch folgende Fälle 
aus der Literatur anführen: 

HOFFMANN. 

45jähriger Bahnarbeiter, ohne hereditäre Belastung, sonst immer gesund, 

Musste schwer arbeiten und sich oft Erkältungen aussetzen. Im März 1872 stellten 


sich ohne bekannte Ursache reissende, stechende Schmerzen in der Wade des rechten 
Beines ein, dabei Muskelwogen und Unruhe daselbst. Infolgedessen war der Patient 
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g-zrrungn, fünf Wochen ira Bett zu bleiben; die Schmerzen, obwohl ertråglicher, 
feri-zierten weiter. Im November 1576 traten die g’eichen Schmerzen, zusammen- 
Sec. mut Unruhe und Mru-keizuckunzen. ın den g’=ichen Muskeln des linken Beines 
a5. Mehrere schinerzhafte Attacken in den folgenden Jahren, wobei während der 
schrasrz.ssen Intervalle das Muske'wogzen immer bestehen blieb. Bei der Unter- 
Sichung war ein unaufhörliches, übriliares Wogen in den Waden, Strecker der 
Unterschenkel und den kleinen Fusstnuske!n beiderseits. sowie im Glutaeus maximus, 
den Adduktoren, sowie den Beugern arı Oberschenkel rechts vorhanden. Zuweilen 
preigerte sich die Mu-kehınruhe zum Krampfe grösserer Muskelbündel. Mechanische 
Peizımg der Muskeln und Nerven beeinflusste das Wogen nicht. Mechanische 
Muskelerregbarkeit lebhaft. beiderseit= gleich, Sensibilität normal. Reflexe lebhaft, 
nur die Achiliessehnenreflexe waren nicht anıslösbar. Während mehr als 20 Jahren 
war das unaufhörliche Muskelwogen in unvermuncderter Stärke zu beobachten. 

Nach Ho’imann lag iin vorliegenden Falle eine doppelseitige chronische Neur- 
algia ischiadica mit Muskelwogen in den von den N. ischiadici versorgten Muskelr. 
besonders aber in den Waden, vor. 


MEYER. 

Ein 60jähriger Bauernknecht mit Myokymie, lokalisiert an den untern Extrem- 
täten. Andauerndes, fibrilläres Wogen in den Muskelr der Beine, s«wohl bein 
Liegen als auch beim Stehen. Kräftig intendierte Bewegungen der oberen Extrem- 
täten steigern die Muskelunruhe der untern Extremitäten, besonders bei passiver 
KRückenlage; dabei leichte spastische Paraparese beider Beine, aie sich nach einen 
Sturz auf den Rücken einstellte. Druckempfindlichkeit der Dornfortsätze der 
untersten Dorsalwirbelsäule; keine Sensibilitätsstörungen; keine Veränderung der 
elektrischen Erregbarkeit. 

Ausserdem hat Meyer das Muskelwogen in den untern Extremitäten in einem 
Falle von Fraktur der Lendenwirbelsäule mit sensibler und zum Teil motorischer 
Lähmung im Bereich einzelner Sacrel- und Lumbalwurzeln beobachtet. 


BUBER. 

35jähriger Maler, seit frühester Jugend an Migräneanfällen leidend, kein 
hereditäre Belastung. Bleilähmung der Deltoidei, Biceps, Strecker der Finger. 
Thenarınuskeln beiderseits, ferner des rechten Supinator longus und teilweise der 
beiden Tricipites. Auf Behandlung im Krankenhause gingen diese Lähmung“ 
erscheinungen soweit zurück, dass nur eine Behinderung der Streckung zurück- 
blieb. Tricepssehnen-, Ulne- und Radiusreflexe erhöht, eigentümliche Kontraktions- 
zustände fast an der ganzen Muskulatur des Rumpfes und der Extremitäten, die 
in fibrillären und faszikulären Zuckungen bestehen. Manchmal kommt es zu kurz 
dauernden, schmerzhaften Krämpfen in den beiden Tricipites, sowie in den Wadern. 
Steigern der Muskelunruhe beim längern Stehen oder nach stärkerer Anstrengung. 
Bei Beugung nach der einen Seite kommt es zu schmerzhafter Zusammenziehung 
der Muskulatur der kontralateralen Seite. Mechanische Erregbarkeit hochgradix 
gesteigert. 

Elektrische Untersuchung: In den von der Lähmung betroffenen Muskeln 
Unerregbarkeit auf den faradischen Strom, galvanisch teils Unerregbarkeit, teil: 
EAR. In den beiden Tricipites auf stärkere Ströme nachhaltender Tetanus. Bem: 
Faradisieren wird das Muskelspiel lebhafter, auch in den entfernteren, vom Strat 
nicht getroffenen Muskeln. Besserung nach einmonatlicher Behandlung mit dem 
galvanischen Strom. 


BIANCONE. 

44jähriger Bauer; in der Ananınese Überanstrengung und Erkältung. Begim 
der Krankheit mit Paralgesien und Paraesthesien, zuerst in den Fusschlen, dann 
in den Beinen, Hüften und Lumbo-Sacralgegend, später in den Schultern und 
Armen. Klonische, taszikuläre Nontraktionen in den Schultern und Armen, späte! 
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in allen Muskeln des Körpers mit Ausnahme des Gesichtes und des Ha’ses. Durch 
willkürliche Bewegungen werden die Zuckungen spärlicher. Gemütsbewegungen, 
Költeeinwirkungen, Erschlaffung der Muskeln erhöht die Zahl und Stärke der 
Zuckungen. Dieselben sind schmerzlos und in der Nacht persistierend. Gesteigerte 
mechanische und elektrische Erregbarkeit. Keine Muskelatrophie, nur motorische 
Schwäche beim Gehen. Keine Sensibilitätsstörung; Reflexe gesteigert; Nachdauer 
der Zuckungen nach Reizung mit dem faradischen Strom. Heilung nach vier 
Monaten unter Bettruhe, Kräftiger Ernährung, sowie heissen Bäde n und Natrium 
salicylicum. 
Biancone betrachtete diesen Fall als abortive Form der Polyneuritis. 


KARCHER. 


35jähriger Bleilöter. In der Anamnese Magenleiden, Blutarmut, Rheumatismus, 
Kraftlosigkeit, Müdigkeitsgefühl in den Extremitäten, schmerzhafte Zuckungen 
daselbst, sowie verschiedene andere neurasthenische Beschwerden. 

Objektiver Befund: Bleisaum, Tremor der Hände, heftige, faszikuläre Zuckungen 
und unaufhörliches Muskelwogen, hauptsächlich in den Waden, Muskeln nicht 
atrophisch; gesteigerte mechanische und normale elektrische Erregbarkeit. 


BERNHARDT. 


Fall 1. 59jJähriger, sonst gesunder Mann, vorausgehende Schmerzen im Kreuz, 
Muskelwogen von wechselnder Intensität, vornehmlich in der rechten Hinterbacke 
und in den Waden, auch an der Hinterseite beider Oberschenkel. Das Muskelwogen 
trat im Anschluss an ischiadische Beschwerden auf. Patellarreflex rechts schwächer 
als links. Atrophie des linken Beines. Achillessehnenreflex fehlt. Indirekte galva- 
nische und faradische Erregbarkeit erhöht, direkte o. B. 

Fall 2. 27jährige, verheiratete Frau, linksseitiger Facialiskrampf, keine Läh- 
mung, dauerndes, fibrilläres Flimmern der linksseitigen Gesichtsmuskeln ohne 
lokomotorischen Effekt und subjektive Belästigung der Frau. Keine Erhöhung 
«der elektrischen Erregbarkeit, keine Störung der Sensibilität. Nach dreimonatlicher 


Behandlung mit schwachen galvanischen Strömen und Darreichung von kleinen 
Mengen Bromkali Heilung. 


WILLIAMSON. 


Muskelzuckungen im (iesicht, Zunge, Rumpf und Gliedern bei einem 21jährigen 
Angestellten mit einer Lähmung des linken Beines infolge der in der Kindheit ein- 
getretenen Policmyelitis. Status nervorum normal. Patellarreflexe leicht erhöht, 
vieles Schwitzen, Schlaflosigkeit, beschleunigter Puls. Patient war Abstinent, trank 
aber viel starken Tee und rauchte mässig. 


HAENEL. 


24jähriger Schriftsetzer, chronische Bleivergiftung, Anfälle von heftigen Leib- 
schmerzen, Bleisaum am Zahnfleisch der beiden obern Canini, chronisch progressive 
Muskelerkrankung, die sich in schmerzhaften tetanischen Krämpfen verschiedener 
Muskeln kundgab. Die linke Körperseite früher und stärker befallen als die rechte. 
Kopf und Gesicht bis auf die Mundöffner verschont. Die Krämpfe traten bei geringen 
äussern Einwirkungen oder im Anschluss an heftigere Bewegungen, aber auch in 
völliger Ruhe auf. Auffallend war dabei das myotonieartige Verhalten der be- 
fallenen Muskeln. Einmal kontrahiert, verharren die betroffenen Muskeln längere 
Zeit im Kontraktionszustand und können nur mühsam und langsam wieder in 
norınale Lage gebracht werden. Mehrmalige Ausführung einer Bewegung het keine 
Erleichterung derselben zur Folge. Häufig sind, besonders im Qu&driceps, rasch 
hintereinander folgende Muskelzuckungen ohne Bewegungseffekt von der Art der 
Myokymie. Druck auf den Nerv ruft einen Krampus der von ihm innervierten 
Muskeln hervor. Reflexe nicht erhöht. auch nicht die galvanische Erregbarkeit, 
ce eher herabgesetzt ist, «lie faradische dagrgen gesteigert. Nach wiederholten 
Reizungen mit beiden Strömen tritt Nachtdauer der Kontraktion ein. Sensibilitäts- 
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störungen nicht vorhanden, dagegen ist die mechanische Erregbarkeit der sensiblen 
Nerven erhöht. Keine Atrophie. Mikroskopische Untersuchung exzidierter Muskel- 
stückchen aus der Wade ergab keinen re Befund. Keine Besserung 
des Zustandes auf Behandlung. 


NEWMARK. 

23jähriger Student mit rechtsseitiger Fazialiskontraktur. In den Muskeln der 
rechten Gesichtshälfte und der rechten Halsseite war fortwährendes Flimmern und 
Wogen wahrzunehmen, das besonders in der Gegend des untern Augenlides und 
am Halse ausgesprochen war. Das Muskelflimmern war streng rechtsseitig lokali- 
siert; kein Bewegungseifekt war durch das Wogen bedingt. Elektrische Unter- 
suchung normal, keine Sensibilitätsstôrungen. Nach vier Monaten waren Krampf 
und Wogen verschwunden. Einmal Rezidiv. Tod an multipler Sklerose? 


VITEK. 

11jähriger Knabe aus gesunder Familie, sonst nie schwer krank. lm Alter 
von 21, Jahren Fall auf das rechte Knie, Erkrankung und nachträgliche Ankylo» 
desselben, plötzliches Auftreten eines Krampfes der rechten Gesichtshälfte, daselbst 
fortwährendes fibrilläres Muskelwogen ohne sichtbare lokomotorische Erscheinungen. 
Keine krankhaften Erscheinungen seitens des Nervensystems. Das Muskelwogen 
verlor sich bei aktiven Bewegungen der betreffenden Muskeln, vergrösserte sich 
dagegen bei mechanischen, elektrischen Reizen, war vollständig unabhängig vom 
Willen. Nach 14 Tagen Heilung. 


FRAÂNKEL. 

22jährige Frau mit wahrscheinlich luetischer Vorgeschichte. Akutes Auftreten 
eines linksseitigen Gesichtsspasmus, daneben fibrilläre Zuckungen und Wopen in 
den Muskeln der linken Gesichtshälfte. Mechanische Erregbarkeit derselben ge- 
steigert, faradische Erregbarkeit herabgesetzt. Keine Sensibilitätsstörungen. 
Rasche Besserung auf Hg. 


MEINERTZ. 

41jähriger Mann, Maler. Lues. Beständiges Wogen der gesamten Körper- 
muskulatur, von keinem wesentlichen motorischen Effekt begleitet, höchstens eın 
leichtes Zittern am ganzen Körper erzeugend. Auch am Gesicht war das Wogen 
bemerkbar, wodurch der Kopf in merkliche Unruhe und ins Schwanken geriet. 
Keine Zunahme des Muskelwogens bei willkürlichen Bewegungen. Dasselbe less 
sich auch durch mechanische Reize nioht hervorrufen. Erhöhte Patellarreflexe 
grobschlägiger, lebhafter Tremor der Hände, Herabsetzung des Rachen- und des 
Konjunktivalreflexes, Herabsetzung der Wärme- und Schmerzempfindung an 
beiden Fussrücken. Schwanken bei geschlossenen Augen. Faradische Erregbarkeit 
erhöht, galvanische c. B. Hartnäckiges Fortdauern des Leidens während mehreren 
Jahren, was suf das Allgemeinbefinden des Patienten keinen Einfluss hat. 


FROHMANN 

Bei einem 42jährigen Landwirt stellten sich nach einer heftigen Erkältung 
Schwindelgefühl und Bewusstlosigkeit ein, aus welcher der Betreffende mit einer 
totalen Lähmung beider Beine, verbunden mit reissenden Schmerzen, erwachte. 
Hamentleerung erschwert. Am vierten Tage schwanden die Schmerzen, dagegen 
blieb eine Gefühlsabstumpfung zurück. Auch die Beweglichkeit der Beine kehrte 
bis zu einem gewissen Grade zurück. Bei sonstigem normalem Befund bestand 
eine spastische Parese beider Beine, links ausgesprochener als rechts, erhebliche 
Herabsetzung der groben Kraft derselben. Zeitweise unwillkürliche, krampfartige. 
schmerzhafte Beugekontraktioner in den beiden Beinen alternierend. An der 
Hinterfläche der Beine, in den Waden, den Beugern, in den Oberschenkeln und im 
(Huteus maximus beiderseits schr lebhafte fibrilläre und faszikuläre Zuckungen. 
die besonders an den Wadenmuskeln ausgesprochen waren. Das Muskelwogen war 
unaufhörlich und nach anstrengenden Bewegungen mit den Beinen besonder 
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lebhaft. Starke Nachdauer der Zuckung nach Unterbrechung des Stromes beı 
direkter und indirekter Reizung einer Anzahl gelähmter Muskeln mit beiden Strömen. 
Nach wiederholten, rasch aufeinanderfolgenden Reizen wird die Nechdauer durch 
fibrilläre und feszikuläre Zuckungen ersetzt. In andern Muskeln erzeugt der stärkere 
Reiz statt Nachdauer überhaupt nur fibrilläre Zuckungen. Normale Formel des 
Zuckungsgesetzes; mechanische Erregbarkeit nicht erhöht. Geringe Herabsetzung 
der Sensibilität an beiden Beinen. Beiderseits Babinski. Patellarreflexe beiderseits 
gesteigert, kontralateraler Adduktorenreflex links, Fussklonus rechts. Keine Ände- 
rung im Befunde nach längerer Behandlung. Diagnose auf Myelitis transversa. 


BITTORE. 

33jähriger Maurer. Auftreten von Zittern und Schmerzen in den Waden nach 
Überanstrengung beim Schieben einer Karre. 

Objektiver Befund: Parese des rechten Peroneus, rechte Wade atrophisch, 
Atrophie der kleinen Fussmuskeln, rechts mehr als links. In den Wadenmuskeln 
beiderseits, nach Bewegungen zunehmend, dauerndes faszikuläres Wogen. Kräftige 
Widerstandsbewegungen führen zu schmerzhaften, tetanischen, lange Zeit an- 
haltenden Wadenkrämpfen, die unter starkem, faszikulärem Muskelwogen ablaufen. 
Mechanische Muskelerregbarkeit erhöht. In den Gastroknemien nach Bcklopfung 
anhaltende, tetanische Kontraktionen, die unter faszikulärem Wogen verschwinden. 

Elektrische Prüfung: Faradisch indirekt normal, nur im Peroneusgebiet 
etwas herabgesetzt, direkt nur in den beiden Gastroknemien nsch Schluss der 
Reizung anhaltender Tetanus, der unter starkem faszikulärem Wogen verschwindet. 
Galvanisch indirekt An. S. Z. grösser a!s Ka.S.Z. und Ka. Oe. Z. grösser a!s Ka. S. Z. 
Direkt partielle E.A.R. im rechten Peroneus longus und Tibialis anterior mit 
Nachdauer der Zuckungen rechts und links. In den beiden Gastroknemien An. S. Z. 
grösser als Ka. S. Z. mit deutlicher Nachdauer und Abklingen in fasziku'ärem Wogen 
Dauernde Durchströmung führt zu Wogen an der Kathode. Druckempfindlichkeit 
der Nervenstämme beiderseits, Patellarreflexe beiderseits schwach. Achillessehnen- 
reflex fehlt beiderseits. Fussohlenreflex rechts fehlend, links schwach. Schmerz- 
empfindung am rechten Fussrücken etwas herabgesetzt, vermehrte Schweiss- 
sekretion am rechten Unterschenkel und Fuss. Nachfolgend bedeutende Besserung 
mit Verschwinden des Muskelwogens in der Ruhe. Diagnose: Dehnungslähmung 
des Ischiadicus. 


GRUND. 

24jähriger Bergmann, vor sechs Jahren an Poliomyelitis erkrankt, zeigte eine 
Varusstellung beider Füsse. Lähmung der Peronei beiderseits. Schwäche und Ab- 
magerung der Wadenmuskulatur, der langen Fingerbeuger und -Strecker, sowie 
der kleinen Handmuskulatur. Auch die Rückenmuskulatur war leicht geschwächt, 
der Tonus der befallenen Muskeln dauernd erhöht, wie auch die Konsistenz der- 
selben. In der Muskulatur der Waden, der Oberschenkel, der Beugemuskulatur 
der Vorderarme und dem Supinator longus, gelegentlich auch am Biceps, besteht 
ein andauerndes, bündelförmiges Muskelwogen von zeitweise auffallend tetanischem 
Charakter. Nachdauer der Kontraktion nach willkürlichen Muskelbewegungen in 
den langen Flexoren der Hände, die einen krampfhaften Charakter zeigen. Ziemlich 
plötzliches Lösen des Krampfes, das von einem lebhaften, faszikulären Wogen 
gefolgt ist. Die Nachdauer nimmt nach häufigen Muskelbewegungen ab, stellt sich 
aber nach kurzer Pause wieder ein. Besonders in den Wadenmuskeln ist dieses 
Phänomen ausgesprochen, die nach heftiger Bewegung in brettharten Kontraktions- 
zustand versetzt werden. Die Lösung (es Krampfes wird von einem sehr lebhaften 
Wogen gefolgt. Mechanische Reize rufen in den befallenen Muskeln ebenfalls Nach- 
dauer der Kontraktion hervor. Auf Beklopfen der Waden tritt vermehrtes Muskel- 
wogen ein, manchmal auch deutliche Dellenbildung. Durch Druck auf die Nerven- 
stämme am Arm kann ein vermehrter Spannungszustand in den Beugemuskeln 
hervorgerufen werden. Keine mechanische Übererregbarkeit der Nervenstämme 
beim Beklopfen; kein Chvostek, Sensibilität normal, Tricepsreflex, sowie Vorder- 
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arımreflex fehlen, Bauch- und Cremasterreflex normal, Patellerreflexe beiderseits 
schwach vorhanden; Achillessehnenreflex beiderseits fehlend. Plantarreflex beider- 
seits lebhaft, kein Babinski. Am Arm erhöhte Erregbarkeit auf elektrische Reize, 
Ka. S. Z. und Ka. S. Te. bei niedrigen Werten zu erzielen, sowie die An. Oe. Z.- 
Erregbarkeit des N. peroneus leicht herabgesetzt. Nachdauer des Ka. S. Te. am 
Vorderarm und an den Wadenmuskeln. Nach Lösung des Krampfes Auftreten 
von Muskelwoger. Die direkte Muskelerregbarkeit faradisch im Peroneusgebiet 
stark herabgesetzt. Galvanisch normales Zuckungsgesetz. Nachdarer der Kon- 
traktion konnte nur mit stärkeren Strömen hervorgerufen werden, ausgenommen 
die Peronalmuskeln, in denen Symptome der partiellen E. A. R. nachweisbar waren. 
Sonstige faradische Reaktionen o. B. Nach einigen Monaten Behandlung derscibe 
Befund. 

Die mukroskopische Untersuchung eines aus der linken Wade exzidierten 
Muskelstückes ergab eine Vergrösserung der Faserquerschnitte, Abrundung der- 
selben, Vermehrung der Muskelkerne, keine deutliche Wucherung des Bindegewebes, 
d. h. cin Befund, der dem bei der Myotonia congenita erinnert. 


BIERMANN. 

Fall 1. 46jähriger Gärtner, in der Antezedenz tb. Pleuritis. Parästhesien in 
den Füssen und Gefühlsstörung am Gesäss, Steifigkeit der Beine, ausgerprochenes 
Muskelwogen an den Waden, links mehr als rechts. Leichte Muskelunruhe auch in 
den Beugern der Unterschenkel, andere Muskeln der untern Extremitäten fra. 
Beweglichkeit der beiden untern Extremitäten beiderseits abgeschwächt, links 
mehr als rechts, Wadenmauskeln beiderseits paretisch, links mehr als rechts. Patellar- 
reflexe gesteigert, kontralateraler Adduktorenreflex rechts. Achillessehnenrefiexe 
nicht auslösbar, typische Reithosen-Hypästhesie, bzw. Anästhesie. Elektrische 
Erregbarkeit am N. peroneus und Tibialis beiderseits mit beiden Strömen normal. 

Nach tetanisierenden faradischen Reizen Nachdauer von 1— 2 Sekunden. Galva- 
nisch: Ka. S. Z. grösser als An. S. Z., beide ohne Nachdauer. Auf Behandlung nur 
geringe Besserung. Die Myokymie bleibt bestehen. Wahrscheinliche Diagnose 
lautet auf fungöse Pachymeningitis. 


Fall 2. 5ljähriger Bergwerksbeamter aus einer mit Tb. belasteten Fanulie. 
Derselbe litt an einem tb. Abszess in der Blasengegend, sowie an rechtsseitiger 
Ischias. Scit Januar 1912 Kribbeln und reissende Schmerzen in den Beinen, zu 
denen sich Spannung im Leib und in den Waden hinzugesellten. 

Objektiver Befund: Spestische Parese des linken Beines, beiderseits lebhafte 
Patellarretlexe, der linke Achillessehnenreflex fehlt. An der linken Wade und Jen 
Beugemuskeln des linken Oberschenkels deutlich ausgesprochenes Wogen; vum 
Nabel nach unten zunehmende Hypästhesie, bzw. Anästhesie für alle Qualitäten. 

Auf Behandlung mut Soolbädern und Kreosot innert vier Wochen ausgespro- 
chene Besserung des Zustandes. Mutmassliche Diegnose auf: Pachymengitische 
Kompression der Medulla spinalis auf tb. Basis. 

Fall 3. 42jähriger Landwirt mit neuropatluscher Konstitution (Kopfschmerzen. 
Schlaflosigkeit, Abnahme des Getächtnisses, Unruhe, Schwindel und zuweilen 
Brechreiz). Beiderseits Nystaginus horizontalis; auffallend kleiner Penis und gering- 
entwickelte Testikel. Feinschlägiger Tremor der Hände, beiderseits an den Waden. 
ausserdem am Nemimembranosus, Semitendinosus und Gracilis sehr stark aus- 
gebreitet, fibrilläre Zuekungen unter dem Bilde des unausgesetzten Muskelwogens. 
Durch aktive Anspanmuyg der Muskulatur wird das Wogen geringer, bei starker 
aktiver Streckung der Beine, sowie bei passiver Anspannung der Achillessehnen 
auch durch kräftigen Schlag auf den Gastroenemiuskopf werden leicht äusserst 
schmerzhafte Krämpfe in der Wadenmuskulutur ausgelöst. Während des Kramptes 
sistiert das Wogen in der Wade und tritt nach dem Lösen des Tetanus wieder auf. 

Indirekte faradisehe und galvanische Erregbarkeit o. B. Direkt galvanisch 
beim Einschalten des Stromes einzelne Zuckungen. Nachdauer des Tetanus be 
stärkeren Strömen. 


Direkt faradisch beim Einschleichen mit schwachen Strömen stark fibrilläres 
Wogen. Andauer des Tetanus bei Reizung mit stärkeren Strömen. Patellarreflexe 
lebhaft, Fehlen der Achillessehnenreflexe. 

Auf Behandlung mit Bädern und Beruhigungsmitteln keine Besserung. 


OPPENHEIM. Lehrbuch S. 1675. 


Ein an neurasthenischer Melancholie leidendes Individuum mit Myokymie der 
Wadenmuskeln als kongenitale Anomalie (Stigma?) betrachtet. Abschwächung 
bzw. Fehlen des Fersenphänomens. 


OPPENHEIM. 


48jährige neuropathische Frau. Religiöse Zwangsideen, Aufregungszustände 
mit allgemeinen Krämpfen von hysterischem Charakter. Im Anschluss an eine 
grössere Aufregung nächtliche Lähmungsanfälle im rechten Arm, Neigung zu krampf- 
haften Muskelkontraktionen daselbst. Schwäche der Muskeln des rechten Armes, 
später im Anschluss an eine erneute Aufregung Lähmung derselben. Die Unter- 
suchung ergab eine Muskelhypertrophie der rechten obern Extremitäten, besonders 
der Beuger des Unterarmes. Beim Versuch, den Unterarm zu beugen, stellt sich 
ein sehr schmerzhafter Krampf in den Beugemuskeln ein, der erst nach !% bis 1 Minute 
schwindet. 

Nach Aufhören des Krampfes zeigt sich ein Wogen und Zittern in der Musku- 
latur des Ober- und Unterarmes wie bei Myokymie. Die fibrillären Zuckungen sind 
aber auch sonst andauernd vorhanden und auch in den kleinen Handmuskeln nach- 
weisbar. Sehnenreflexe rechts nicht auszulösen, rechte Hand in Beugestellung. 
Extensor carpi, extensor digitorum communis und lange Daumenmuskeln völlig 
gelähmt. Die Beuger des Unterarmes kraftlos. Faradische Erregbarkeit des Deltoi- 
deus wenig, die der Extensoren dagegen stark herabgesetzt; nur leichte Herab- 
setzung der galvanischen Erregbarkeit. Keine Sensibilitätsstörungen. 

Oppenheim fasst die Myohypertrophie, Crampi Myokymie und Myoplegie als 
Erscheinungen ein und desselben Krankheitsprozesses auf. Dieser wäre als eine 
myopathische Erkrankung auf Boden der neuropathisch-psychopathischen Diathese 
zu deuten. 

Alle diese Beobachtungen haben als gemeinsames Symptom das 
andauernd vorhandene fibrilläre und faszikuläre Muskelwogen ohne 
jeglichen motorischen Effekt. Dieses Muskelwogen war hauptsächlich 
an den untern Extremitäten lokalisiert, wobei die vom Ischiadicus inner- 
vierten Muskeln, namentlich die Waden, am stärksten befallen waren. 
(Kny, Morvan, Hoffmann, Meyer, Karcher, Bernhardt, Haenel, Frohmann, 
Oppenheim, Bittorf, Grund, Biermann.) 

Kny und Schultze haben das fibrilläre und faszikuläre Muskelwogen, 
allerdings nur schwach ausgesprochen, auch in den Bauchmuskeln, im 
Deltoideus, sowie in den Armstreckern beobachtet. Auch andere Autoren 
haben das Muskelwogen in der gesamten Körpermuskulatur mit Aus- 
nahme des Gesichtes und Halses konstatiert (Morvan, Buber, Biancone, 
Meinertz). In einigen Fällen war nur die eine Gesichtshälfte befallen. 
\Vatek, Newmark und Oppenheim rechte, Bernhardt. Fränkel linke Ge- 
sichtshälfte.) 

In meinem Falle war das Muskelwogen nur auf das Gebiet der beiden 
Faciales beschränkt. 
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Ferner geben Williamson und Meinertz an, die fibrillären und fasyi- 
kulären Muskelzuckungen am Gesicht und an der Zungenmuskulatur 
beobachtet zu haben. 

Unter den ätiologischen Momenten der Myokymie sind folgende 
festgestellt worden: 

Überanstrengung und Erkläung (Kny, Morvan, Schultze, Biancone, 

Newmark, Frohmann); | 

Trauma (Meyer, Bittorf); 

Chronische. Bleivereiftung (Buber, Karcher, Haenel, Meinertz); 

SC (Fränkel, Meinertz); 

Tb. (Biermann); 

Chlorose (Morvan); 

neuropathischer Habitus (Oppenheim, Biermann, mein Fall). 

In einigen Fällen war keine bestimmte Ursache nachweisbar (Vitek, 
Bernhardt). Befallen waren hauptsächlich Männer im Alter von 11 Jahren 
(Vitek) bis 65 Jahren (mein Fall). 

In den Beobachtungen von Morvan, Bernhardt, Fränkel und Oppen- 
heim handelte es sich um weibliche Personen im Alter von 17—48 Jahren. 
Vorwiegend waren Landarbeiter vom Leiden betrofien (Kny, Morvan, 
Schultze, Meyer, Biancone, Frohmann, Biermann), aber auch andere 
Berufsarten waren vertreten, so Maurer ( Bittorf), Bahnarbeiter (Hoffmann), 
Bergwerksbeamte und Bergleute (Biermann, Grund), Maler (Buber, Mei- 
nertz), Schriftsetzer (Haenel), Bleilöter (Karcher), Hausierer (mein Fall), 
Studenten (Newmark). 

Kny, Schultze, Hoffmann, Buber, Frohmann, Haenel, Biermann, 
Bittorf, Grund, Oppenheim haben neben dem fibrillären und faszikulären 
Muskelwogen unwillkürliche, schmerzhafte Muskelspasmen (Crampi), die 
nach passiven und aktiven Bewegungen, aber auch in der Ruhe auftraten, 
beobachtet. Auch in den fünf Fällen von nur auf die eine Gesichtshälfte 
beschränkter Myokymie war dieselbe mit einem halbseitigen Gesichts- 
krampf vergesellschaftet. 

Interessant ist nun, dass in meiner en wo doch die beiden 
Gesichtshälften befallen waren, nur ein leichter linksseitiger Gesichts- 
spasmus bestand; bei willkürlicher Anspannung der Gesichtsmuskulatur 
trat freilich eine maskenartige Starre derselben ein. _ 

Über das Verhalten des Muskelwogens nach intendierten Bewegungen 
sind die Literaturangaben verschieden. In einigen Fällen konnte das 
Muskelwogen durch willkürliche Innervierung der befallenen Muskeln 
unterdrückt oder abgeschwächt werden (Morvan, Vitek, Biancone, mein 
Fall). In andern dagegen wurde das Muskelspiel durch aktive Bewegung, 
sowie andere Anstrengungen nur gesteigert (Kny, Meyer, Buber, F'roh- 
mann, Bittorf, Oppenheim). — Die mechanische Muskelerregbarkeit war 
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in den meisten Fällen von Myokymie erhöht. (Hoffmann, Buber, Biancone, 
Karcher, Haenel, Fränkel, Vitek, Biermann, Bittorf, Grund.) 

In meinem Falle war die mechanische Erregbarkeit besonders der 
Pectorales und der Bauchmuskeln hochgradig gesteigert. Schon durch 
leichtes Streichen mit dem Fingernagel oder durch leises Perkutieren 
konnten faszikulare Zuckungen in den erwähnten Muskeln hervorgerufen 
werden. Diese Erhöhung der mechanischen Erregbarkeit nahm jedoch 
bei willkürlicher Anspannung der Muskeln ab. Ausserdem bestand eine 
hochgradige mechanische Nervenerregbarkeit. Durch Beklopfen der 
Facialisä-te konnten Zuckungen in den verschiedenen Gesichtsmuskeln 
erzeugt werden. Bekanntlich ist das Chvosteksche Phänomen bei ver- 
schiedenen Erkrankungen des Nervensystems, sowie manchmal bei 
Phthise, Magen- und Darmleiden, Neurasthenie, festgestellt worden. In 
ausgesprochener Form ist es nur für die Tetanie charakteristisch. Natür- 
lich kann von Tetanie in unserm Falle keine Rede sein, um so mehr, als 
„Trousseau‘“ negativ ausfiel und andere charakteristische Symptome 
der Tetanie fehlten. Die Erhöhung der mechanischen Nervenerregbarkeit 
ist bei Myokymie selten beobachtet worden. Nur in Haenels Falle bestand 
dieselbe in ganz ausgeprägter Form. Durch Druck auf den Nerv oder 
einfaches Streichen konnten tetanische Zuckungen und Krämpfe in der 
entsprechenden Muskulatur hervorgerufen werden. Ebenso war die 
mechanische Erregbarkeit der sensiblen Nerven erhöht. 

Auch Grund konnte durch Druck auf die Nervenstämme am Arm 
einen erhöhten Spannungszustand in den Beugemuskeln erzeugen. 

Was das Verhalten der Reflexe bei Myokymie anbelangt, so wurden 
solche in mehreren Fällen als gesteigert befunden (Kny, Buber, Williamson, 
Meyer, Frohmann, Biermann). Auch in meinem Falle waren die Patellar- 
reflexe erhöht. Schultze und Hoffmann haben dagegen normale Verhält- 
nisse konstatiert; Biermann und Biftorf sogar eine Abschwächung der 
Reflexerregbarkeit festgestellt. In mehreren Beobachtungen fehlte der 
Achillessehnenreflex (Biermann, Bernhardt, Schultze, Hoffmann, Bittorf, 
Grund, Oppenheim). Man muss diesen sich widersprechenden Angaben 
kein grosses Gewicht beilegen, wenn man den Umstand in Betracht zieht, 
dass die Myokymie vielfach als Symptom einer organischen Rückenmarks- 
oder Nervenerkrankung beschrieben wurde. Dies gilt auch in bezug auf 
das Verhalten der Sensibilität, die in den meisten Fällen von Myokymie 
vollkommen normal war (Schultze, Meyer, Buber, Vitek, Biancone, Bern- 
hardt, Haenel. Newmark, Oppenheim). Auch in meinem Falle konnten 
bei wiederholter Untersuchung keine Sensibilitätsstörungen nachgewiesen 
werden, nur klagte der Patient über zeitweises Brennen in den Finger- 
spitzen. — Meinertz hat eine Herabsetzung der Schmerz- und Temperatur- 
empfindung an beiden Fussrücken nachgewiesen. In den Beobachtungen 
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von Frohmann, Biermann, Bittorf waren Parästhesien und Gefühls- 
störungen vorhanden. | 

Über Herabsetzung der groben Muskelkraft und leichter Ermüdbar- 
keit wird von Kny, Biancone, Karcher, Meinertz, Frohmann berichtet. 
Muskelparese der Beine wurde von Meyer, Frohmann, Biermann, Bittorf, 
Grund festgestellt. Bernhardt konstatierte Atrophie eines Beines. 

Es ist klar, dass die Sensibilitätsstörungen oder Muskelparesen in 
den erwähnten Fällen in keinem direkten Zusammenhange mit der Mvo- 
kymie stehen. Sie sind bloss Symptome einer Rückenmarks- oder Nerven- 
erkrankung, so in den Beobachtungen von Frohmann (Myelitis transversa), 
Biermann (Pachymeningitis tbe.), Meyer (Spinale Blutung), Bitiorf 
(Dehnungslähmung des Ischiadicus), Hoffmann, Bernhardt (Ischias). 
Biancone (Polyneuritis?). In den Beobachtungen von Meinertz und 
Karcher lag eine hochgradige Neurasthenie vor. Neuropathische Ver- 
anlagung war in den Fällen von Oppenheim und Biermann vorhanden. 

In meiner Beobachtung handelt es sich um einen Psychastheniker. 
der sich seit Jahrzehnten über verschiedene Schmerzen in allen Körper- 
teilen zu beklagen hatte und als ständiger Besucher mehrerer Polikliniken 
allen eine wohlbekannte Persönlichkeit war. In der letzten Zeit gab er 
sogar an, Anfälle von Bewusstlosigkeit und epileptiformen (hysterischen’) 
Krämpfen gehabt zu haben. Dieser Beobachtung verleiht ferner ein 
besonderes Interesse der Umstand, dass die Myokymie im Faecialis- 
gebiet zugleich mit Sklerodermie vergesellschaftet war, sind 
doch Muskelveränderungen bei Sklerodermie zwar eine recht häufige Er- 
scheinung, die Kombination mit Myokymie ist aber meines Wissens bis 
heute nicht. beobachtet worden. Handelt es sich in diesem Falle um ein 
zufälliges Zusammentreffen beider Affektionen, oder sind die Myokymie 
und Sklerodermie auf ein und dieselbe Ursache zurückzuführen? Ich 
werde auf diese Frage später etwas näher eingehen. 

In bezug auf das Verhalten der vom faszikulären Muskelwogen be- 
fallenen Muskeln gegenüber elektrischen Reizen sind die Angaben der 
Autoren verschieden. Eine Erhöhung der elektrischen Muskelerregbarkeit 
für beide Ströme wurde von Kny, Biancone, Bernhardt, ausserdem nur 
für den faradischen Strom von Haenel und Meinertz festgestellt. Von 
normalen Verhältnissen berichten Schultze, Hoffmann, Karcher, Bernhardt, 
auch Newmark, Haenel und Meinertz (nur für den galvanischen Strom). 
Bittorf (nur indirekt faradisch) und Biermann. Nachdauer der Muskel- 
kontraktion nur für den faradischen Strom bei indirekter Reizung wurde 
von Schultze, Buber, Biancone, Grund für beide Stromarten, direkt und 
indirekt von Haenel, Frohmann und .Bittorf nachgewiesen. 

Mein Fall war dureh eine vollständig normale Zuckungsformel au:- 
gezeichnet; weder die galvanische. noch die faradische Erregbarkeit waren 


— 139 — 


erhöht. Eine Nachdauer der Zuckung bei Reizung mit beiden Strömen 
konnte nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden. Dagegen ist das Be- 
stehen von myasthenischer Reaktion am Orbicularis palpebrarum zu 
erwähnen. 

Sekretorische Störungen (Hyperhidro:e) an den untern Extremitäten 
haben Schultze, Morvan, Williamson und Bittorf beobachtet. In Morvans 
und meinem Falle waren Symptome gestörter Vasomotilität vorhanden. 
Was die Prognose der Myokymie anbelangt, so ist sie im allgemeinen als 
gut zu bezeichnen. Heilung oder weitgehende Besserung der Affektion 
nach mehrwöchentlicher Behandlung wurde von Kny, Morvan, Schultze, 
Biancone, Buber, Vitek, Newmark, Fränkel, Bernhardt, Bittorf und Bier- 
mann festgestellt. Dagegen trat in den Fällen von Meinertz, Haenel, 
Frohmann, Biermann und Hoffmann, bei deren Patienten die Myokymie 
während mehr als 20 Jahren unverändert geblieben ist, keine Besserung 
des Leidens ein. 

Bei unserm Patienten bestand die Affektion innerhalb eines Zeit- 
raumes von mehr als 10 Jahren in unverminderter Stärke und Heftigkeit. 
Das Muskelwogen am Gesicht und der Stirne war mit keinen Mitteln zu 
bessern, so dass man auf jegliche Beeinflussung des Leidens verzichtete 
und sich auf sonstige symptomatische Therapie seiner zahlreichen neur- 
asthenischen Beschwerden beschränkte. Die kontinuierliche Muskel- 
unruhe störte den Patienten im allgemeinen nicht, nur klagte er über 
Spannungsgefühl in der Stirne, das ihm zeitweise peinlich war. 

Dieses heftige und beständige Muskelwogen während mehr als zehn 
Jahren ist gewiss sehr interessant und kann in bezug auf die Dauer und 
Unheilbarkeit nur mit Hoffmanns Fall verglichen werden. Aber in meiner 
Beobachtung lag kein organisches Nervenleiden, weder Lähmung noch 
Schmerzen oder andere Sensibilitätsstörungen im Gebiete der Gesichts- 
nerven vor. Worauf ist nun in diesem Falle die Myokymie zurückzu- 
führen? Ä 

Nach Hoffmann (4) kann die faszikuläre Muskelunruhe entweder auf 
einen gleichzeitig vorhandenen Reizzustand in den motorischen und 
sensiblen Nervenfasern, oder auf eine Übererregbarkeit nur der sensiblen 
Gebilde, oder endlich auf eine erhöhte Reflexerregbarkeit der Vorder- 
hornzellen zurückgeführt werden. Das vollständig normale Verhalten der 
Sensibilität in den meisten Fällen von unkomplizierter Myokymie stellt 
mit ziemlicher Sicherheit die sensiblen Nervenfasern ausser Spiel. Auch 
in meiner Beobachtung waren keine Sensibilitätsstörungen nachweisbar. 
Somit könnte dieMyokymie nur auf einen Reizzustand in den motorischen 
Nervenfasern oder auf einer erhöhten Reflexerregbarkeit der Vorder- 
hornzellen beruhen. Man könnte aber auch die Myokymie als eine Myo- 
pathie betrachten, wie dies Oppenheim (20) bezüglich seines allerdings 
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atypischen Falles tut. Er nimmt jedoch das Bestehen einer neuropathisch- 
psschopathischen Diathese als prädisponierende Ursache an. Nicht un- 
erwähnt soll es aber bleiben. dass Curschmann (22) denselben Symptomen- 
komplex von Myohypertrophie. Crampi. Myokymie und Myoplegie auf 
eine Neuritis zurückführt. Gegen die Auffassung der Myokymie als 
Symptom einer primären Muskelerkrankung sprechen noch andere sehr 
gewichtige Gründe. So sind fibrilläre und faszikuläre Zuckungen im Ver- 
laufe einer Dystrophia musculorum progressiva oder einer T'homsenschen 
Krankheit sehr selten. Weiter: Im Falle von Haenel (11), wo ein myo- 
tonieartiges Verhalten der befallenen Muskeln bestand. ergab die mikro- 
skopische Untersuchung eines exzidierten Muskelstückes keinen patho- 
logischen Befund. Dagegen fand zwar Grund (18) eine Vergrösserung der 
Faserquerschnitte, Abrundung derselben, Vermehrung der Kerne, mit 
einem Worte ein der Myotonia congenita ähnliches Bild. Es ist aber zu 
erwähnen. dass Grunds Patient an Lähmungserscheinungen des linken 
Beines infolge einer abgelaufenen Poliomyelitis litt und dessen Waden- 
muskulatur mikroskopische Veränderungen aufwies. Ausserdem ist dieser 
Fall nicht ohne weiteres in die Gruppe der Myokymie einzureihen. Ich 
habe ihn hier dennoch angeführt, weil ich mit Bittorf (17) einverstanden 
bin, dass es zwischen der Myokymie und der Myotonia acquisita von 
Talma (23) allmähliche Übergänge gibt, so dass die beiden Affektionen 
dem Wesen nach nicht voneinander zu trennen sind. Es ist Bittorfs Ver- 
dienst, auf die innige Verwandtschaft zwischen Myokymie, Mwyotonia 
acquisita und der neurotonischen Reaktion von Remak (24) und Marina 
(25) hingewiesen zu haben. Er rechnet alle diese Krankheitsbilder zu den 
peripheren Krämpfen, die auf einem Reizzustand im peripheren Neuron 
Vorderhornzelle-Nerv-Muskel) beruhen soll. Dieser Reizzustand soll durch 
eine Erkrankung der Nervenendplatten infolge von neuritischen Prozessen 
oder Vorderhornzellenveränderungen, aber auch durch Ernährungs- 
störungen im Muskel selbst hervorgerufen sein. Grund schliesst sich dieser 
Ansicht Bittorfs an. Weiter gibt Oppenheim in seinem Lehrbuch an, eine 
besondere Form von rheumatischer Myokymie anschliessend an chroni- 
schen Gelenkrheumatismus beobachtet zu haben. 

Es ist daher anzunehmen, dass es seltene Fälle von symptomatischer 
Myvokymie geben kann, die auf eine primäre Muskelerkrankung zurück- 
zuführen wäre. Die grosse Mehrzahl der Autoren nimmt jedoch die neuro- 
gene Natur der Myokymie an. Morvan führt die ‚‚Choree fibrillaire‘ auf 
einen Reizzustand der Vorderhornzellen zurück; sind ausserdem noch die 
zentralen Teile der Vorderhörner in den Reizzustand einbezogen, so kommt 
es zu vasomotorischen und sekretorischen Störungen, die in einem seiner 
Fülle vorhanden waren. | 
Buber spricht von eincr ..spinalen Irritation‘‘ infolge von chronischer 


— ]l41 — 


Bleivergiftung. Vitek vermutet in seinem Falle das Vorhandensein einer 
latenten Rückenmarkserkrankung, Kny betrachtet die Myokymie als 
Neurose; derselben Auffassung ist auch Bernhardt. Karcher und Meinertz 
deuten die Myokymie als Symptom einer allgemeinen Neurasthenie, 
allerdings auf toxischer Basis entstanden (chronische Bleivergiftung). 
Auch Biermann und Oppenheim nehmen die neuropathische Belastung 
als ursächliches Moment an. Ausserdem sind die Fälle von Myokymie, 
die im Anschluss an eine organische Rückenmarks- oder Nervenerkrankung 
aufgetreten sind, als Folge derselben zu betrachten (Frohmann, Meyer, 
Biermann, Oppenheim, Bittorf, Hoffmann, Bernhardt, Biancone). Marina 
hat eine interessante Beobachtung von einseitiger Hypoglossuslähmung 
mit Atrophie der rechten Zungenhälfte und beständigem fibrillärem und 
faszikulärem Wogen der gesamten Zungenmuskulatur, die sich auf Be- 
handlung besserte, veröffentlicht. Als Ursache des Wogens war die 
anatomisch festgestellte Neuritis des rechten Hypoglossus angenommen. 

Ich glaube, dass die Fälle von Myokymie, die klinisch nicht auf eine 
organische Erkrankung des peripherrn Neurons zurückgeführt werden 
können, auch einer anatomisch feststellbaren Grundlage wahrscheinlich 
entbehren. Sie sind bloss als Ausdruck einer funktionellen Störung, als 
spezielle Form einer motorischen Neurose aufzufassen. Gerade diese Fälle 
möchte ich in die Gruppe der ‚essentiellen Myokymie“ zusammen- 
fassen. Zugunsten der Auffassung der „essentiellen Myokymie‘“ als 
eine Neurose würde das häufige Vorkommen von Neurasthenie und neuro- 
pathischer Veranlagung bei den Betroffenen und das Auftreten der Affek- 
tion bei derartigen prädisponierten, im übrigen aber gesunden Individuen, 
nach einer Gelegenheitsursache (Überanstrengung, Erkältung) sprechen. 

Mit dieser Auffassung stimmt natürlich die Feststellung gut überein, 
dass das Muskelwogen im Schlafe verschwindet, ebenso wie dies ja für 
die nach unserer Ansicht nahe verwandte „Tics“ der Fall ist. Allerdings 
würde letzteres nicht genügen, um die Organizität auszuschliessen, da ja 
verschiedene Hyperkynesien organischer oder innersekretorischer Natur 
(Chorea, Parkinsonsche Krankheit, Athetose, sogar posthemiplegischer 
Tremor etc.) während des Schlafes sistieren können, was vielleicht mit 
ihrem Gebundensein an einen gewissen Grad von Tonus, der nur im Wach- 
zustande besteht, zusammenhängen kann. Interessant ist auch das bereits 
erwähnte Verschwinden des linksseitigen Facialisspasmus bei meinem 
Patienten während des Schlafes. 

Anschliessend möchte ich noch erwähnen, dass Rumpf in mehreren 
Fällen von traumatischer und nichttraumatischer Neurose das Vorkommen 
von fibrillärem Muskelwogen, besonders nach Anstrengungen deutlich 
zutage tretend, beobachtet hat. 

Der Gruppe der ‚essentiellen Myokymie‘“ wären somit ausser meinem 
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Falle noch die Beobachtungen von Kny, Morvan, Schultze, Bernhardt 
(Fall 2), Vitek, Biermann (Fall 3) und Oppenheim (Lehrbuch) einzureihen. 
Mit einigem Vorbehalt in bezug auf das ätiologische Moment könnte man 
noch die Beobachtungen von Karcher, Meinertz und Haenel hinzurechnen. 
Die Fälle von Buber, Frenkel und Newmark sind schwer zu klassifizieren, 
Im ersteren Falle lag eine Bleilähmung mehrerer Armmuskeln beiderseiis 
vor, die zwar später zurückging. Es trat auch eine Besserung der Myo- 
kymie nach einmonatlicher Behandlung mit dem galvanischen Strom ein. 
Bei Frenkels Patientin besserte sich das Leiden auf Hg-Behandlung zu- 
sehends. Auch in Newmarks Falle ver:chwanden der Gesichtsspasmus 
und das Muskelwogen vollständig; es trat aber einmal ein Rezidiv auf. 
Der Patient soll aber später an multipler Sklerose gestorben sein. Somit 
möchte ich die Frage bezüglich Zugebörigkeit der genannten Fälle als 
offen gelten lassen. ` 

Die übrigen Beobachtungen von Myokymie als Folge von organischen 
Veränderungen im peripheren Neuron sind in die Gruppe der ‚„sympto- 
matischen Myokymie‘ abzusondern. Dieser Kategorie würden die 
Fälle von Meyer, Hoffmann, Biancone, Bernhardt (Fall 1), Williamson, 
Frohmann, Bittorf, Grund, Biermann (Fall 1 und 2) und Oppenheim an- 
gehören. 

Wie aus dieser kleinen Zusammenstellung hervorgeht, sind die Be- 
obachtungen von ‚‚essentieller Myokymie“ recht selten, welcher Umstand 
mich zur Veröffentlichung meines Falles veranlasste. Ausserdem ist der 
kasuistische Wert desselben dadurch erhöht, dass zugleich eine Sklero- 
dermie vorlag. | 

„Il est peu de sclérodermiques, dont le système musculaire ait con- 
servé son intégrité,‘ schrieb T'hibierge (28) im Jahre 1890. Nach Hutchinson 
soll die Muskelatrophie bei Sklerodermie in der Regel vorhanden sein 
und nur in leichten Fällen und bei älteren Individuen fehlen können. 
Letztere Behauptung hat viel Wahres in sich, denn in meinem Falle von 
leichter Sklerodermie bei einem älteren Manne fehlte jegliche Muskel- 
atrophie vollkommen. Die Muskulatur war freilich schwach ausgebildet 
und von geringer motorischer Kraft, entsprach aber dem Alter und der 
Konstitution des Patienten. Dagegen war die Myokymie im Gebiet der 
motorischen Gesichtsnerven vorhanden. Ist vielleicht die Myokymie ın 
diesem Falle durch Veränderungen in den Gesichtsmüskeln bedingt’ 
Diese Frage ist recht diskutierbar, da zugleich Sklerodermie am Gesicht 
lokalisiert war. Wie erwähnt. war über dem linken Jochbein eine ca. 
zweifrankenstückgrosse Plaque sclerodermique vorhanden. Die übrige 
Gesichtshaut war von lederartiger Beschaffenheit, die Kopfhaut dagegen 
sehr dünn. glatt. gespannt und nicht verschieblich. Es ist daher wohl 
denkbar. dass sich auch in den Gesichtsmuskeln sklerodermische Ver- 
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änderungen ausbilden könnten, die natürlich zur Erklärung der be- 
stehenden Myokymie herbeizuziehen wären. 

Um die oben gestellte Frage beantworten zu können, möchte ich 
zuerst kurz auf die Muskelveränderungen bei Sklerodermie eingehen. 

Dieselben sind in drei Gruppen einzuteilen, in die Myatrophre, Myo- 
sklerose und Myositis, die jedoch relativ selten in reiner Form vorkommen. 
Gewöhnlich gelangen Mischformen derselben zur Beobachtung, indem es 
einerseits durch primäre Wucherung und Sklerosierung des interstitiellen 
und interfaszikulären Bindegewebes zur Druckatrophie der Muskelfasern, 
andererseits wiederum durch myositische Veränderungen zur interstitiellen 
Sklerose mit nachfolgender Muskelatrophie kommen kann. 

Ausserdem sind noch andere Ursachen der Muskelatrophie bei Sklero- 
dermie in Betracht zu ziehen. Die Immobilisation der Glieder infolge 
Hautverkürzung, die Kompression der Muskeln, der Gefässe und Nerven 
durch die sklerotische Haut, die Insuffizienz der Hautfunktion können 
wohl zur Muskelatrophie führen. Weiter kann sich der sklerodermische 
Prozess auf das Subkutangewebe und die darunter liegenden Muskeln 
propagieren und sie sklerotisch umwandeln oder durch Bildung von derben, 
sklerotischen Schichten um die Muskeln dieselben durch Kompression 
zur Atrophie bringen. Es gibt aber Fälle, wo die Muskelatrophie bei 
Sklerodermie primär und unabhängig von den Hautveränderungen auf- 
getreten ist. Diese Beobachtungen sind von grossem Interesse, weil sie 
die Vermutung nahelegen, es könnten vielleicht hier neurotische Einflüsse 
im Spiele sein. Primäre Muskelatrophie bei Sklerodermie ist von Schulz 
(29), Westphal (30), T’hibierge (28), Robert (31), Lücke (32), Guth und 
Rosenfeld (33), Urban (34) u. a. beschrieben worden. 

Im Falle von Schulz (29) war eine hochgradige Atrophie der Musku- 
latur der Schultergegenden bei wenig auffallenden Veränderungen der 
Haut über denselben vorhanden; dabei war die elektrische Erregbarkeit 
herabgesetzt. — Westphal (30) betont, dass die von ihm festgestellte 
Muskelatrophie der beiden Schultergegenden bei Sklerodermie nicht 
einfach als sekundär, d. h. als durch Ernährungsstörungen der darüber- 
liegenden Weichteile bedingt aufzufassen sei, weil dieselben an den er- 
wähnten Stellen fehlten. — T'hibierge (28) hat einen Fall beschrieben, bei 
welchem fibröse Verkürzung einer Anzahl von Muskeln (Biceps, Supinator 
longus, Sternocleido-mastoideus) bestand, während die darüberliegende 
Haut vollkommen frei und nicht adhärent war. Dabei sollen Zeichen von 
EAR auf galvanischen Strom und Abschwächung der faradischen Erreg- 
barkeit im Extensor digit. commun, Supinator longus und Deltoideus 
bestanden haben. Auch Robert (31) kommt zu der Überzeugung, dass die 
Muskelatrophie, die in seinem Felle ausgesprochen und mit leichter Herab- 
setzung der faradischen Erregbarkeit vergesellschaftet war, nicht direkt 
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von der Erkrankung des Teguments abhängig sei. Brocq beobachtete 
eine hochgradige Atrophie der Unterschenkelmuskulatur bei nur geringen 
sklerodermischen Hautveränderungen. Lücke (32) stellte eine hochgradige 
Atrophie der Schulter- und Oberarmmuskulatur bei nur mässiger Ver- 
dickung der Haut und freier Beweglichkeit der Schultergelenke fest. Nach 
seiner Überzeugung ist die Muskelatrophie in diesem Falle als durch 
neurotische Einflüsse bedingt anzusehen. Auch in den Beobachtungen 
von Guth und Rosenfeld (33) entsprach die Muskelatrophie am Bein den 
Hautveränderungen keineswegs. In Urbans (34) Fall war die Muskel- 
atrophie streng halbseitig lokalisiert, dabei deckten sich die Haut- und 
Muskelveränderungen nicht vollständig. Sehr interessant ist die Bech, 
achtung von Newmark (35), die mir leider im Original nicht zugänglich war: 

25jähriger Irländer, typische Sklerodermie an Rumpf und Extremitäten. Am 
Gesicht keine Hautveränderungen vorhanden, dagegen besteht eine deutliche 
Atrophie der linken Hälfte der Unterlippe mit deutlichen Funktionsstörungen, 
Parese der linken Nasalmuskeln und des linken Orbicularis palpebrarum. Die 
elektrische Erregbarkeit herabgesetzt. Ausserdem waren Krämpfe im rechten 
Daumen, im rechten Arm, in den Oberschenkeln und im Gesicht vorhanden. 

In Elliots (36) Falle begann die Sklerodermie mit Muskelatrophie 
der Hände und Unterarme, gleichzeitigem profusem Schwitzen und 
starken, spontanen Schmerzen in der Wirbelsäule und den Schultern. 
Erst fünf Jabre später zeigten sich die er. ten typischen sklerodermischen 
Hautveränderungen. | 

In vielen andern Beobachtungen war dagegen die Muskelatrophie 
im Bereich der sklerodermisch veränderten Hautbezirke am intensivsten 
(Haushalter und Spillmann (37), Vacher (38), Mendel (39), Neubert (40). 
Kalb (41), Mendes da Costa (42), Savill (43), Macguire (44) u. a.). 

Gleich der Myatrophie kann auch die Myosklerose bei Sklerodermie 
unabhängig von der Hautaffektion auftreten. In einem der Fälle Stern- 
thals (64) war der Sternocleidomastoideus sehr hart, straff und druck- 
empfindlich, während die darüber liegende Haut unverändert blieb. — 
Schon früher hat Goldschmidt (45) einen entsprechenden Fall veröffent- 
licht. Hier waren Funktionsstörungen des Kopfes und der Extremitäten 
vorhanden, die nicht durch Haut-, sondern durch Muskel- und Sehnen- 
veränderungen (Sklerose) verursacht waren. 

Sehr interessant ist die Beobachtung von Pelizaeus (46). 


Bei seinem 5°,jährigen Patienten trat ohne äussere Veranlassung oder voran: 
gehende Erkrankung eine Gehstörung infolge von Genu valgum und Spitzfuss eir 
Erst später bildeten sich Hautveränderungen aus, Die Untersuchung ergab, das 
der linke Arm, besonders der linke Vorderarm, zarter und kürzer war als rechts. 


Auf der Streekseite des linken Vortderarmes, hn oberen Dritteil, war eine quer- 
verlaufende, harte Hautverdickung, auf der Beugeseite eine querverlaufende, narben- 
artige, tiefe Einziehung vorhanden. Der 2. und 4. Finger der linken Hand im ersten 


Phalangealxelenk in Kontrakturstellung. die Streekbewegung sämtlicher Finger in 
den Metorarpo-Phalangealgelenken bebindert. Die Muskeln des Vorderarmes und 


es 
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der Hand waren gut entwickelt, dabei derb und hart. Das linke Bein atrophisch. 
Die gesamte Muskulatur des linker Unterschenkels der Masse nach vermindert, 
hart und derb. Haut, Faszie und Muskeln miteinander verwachsen. An der Vorder- 
seite des linken Oberschenkels war die Haut derber, die Muskeln fester und härter 
als normal. Elektrische Erregbarkeit der sklerotischen Muskeln herabgesetzt. 

Es ist hier festgestellt worden, dass die Hautveränderunger zu einer Zeit noch 
nicht vorhanden waren, in welcher schon durch sklerotische Veränderungen der 
Muskeln, Faszien und Bänder Valgusstellung des Knies und Spitzfuss sich ein- 
stellte. Auch am linken Vorderarm stellte sich zuerst die Muskelsklerose mit kon- 
sekutiver, hochgradiger Kontraktion des 3. und 4. Fingers ein und erst später kam 
die Hautveränderung hinzu. 

Über mehrere Beobachtungen von primärer Myosklerose bei Sklero- 
dermie berichtet Cassirer (47) in seinem vorzüglichen Buch über vaso- 
motorisch-trophische Neurosen. — Myosklerose bei Sklerodermie ist 
ausserdem von Mery (48), Herringham (65), Rosenfeld (49), Jonas (50) u. a. 
beschrieben worden. 

Die dritte Kategorie von Muskelveränderungen bei Sklerodermie ist 
durch eine Verkürzung der Muskeln und Sehnen und dadurch bedingte 
Bewegungsstörungen, durch die -Druckempfindlichkeit derselben, ausser- 
dem durch den anatomischen Befund einer interstitiellen Entzündung 
ausgezeichnet. Über einen solchen Fall von Myositis interstitialis be- 
richtet Wulff (51). 

Bei seinem 16jährigen Patienten mit Sklerodermie waren ausgedehnte Muskel- 
veränderungen vorhanden, die schwere Bewegungsstörungen zur Folge hatten, so 
z. B. die Unmöglichke't, den Arm oder die Finger zu strecken, infolge von An- 
spannung des Biceps resp. der Flexoren. Dieselbe Bewegungsbehinderung bei 
Abduktion des Armes im Schultergelenk oder beim Beugen der Beine. Ausserdem 
war Druckempfindlichkeit der befallenen Muskeln, sowie eine hochgradige Atrophie 
der Oberarmmuskulatur bei Fehlen der E A R vorhanden. Die mikroskopische 
Untersuchung eines exzidierten Muskelstückes zeigte nichts Abnormes an den 
muskulären Elementen, nur eine kleinzellige Infiltration um die Gefässe, also das 
Bild der interstitiellen Myositis. 

Nicht unerwähnt soll bleiben, dass Cassirer die Zugehörigkeit dieses 
Falles zu Sklerodermie bezweifelt und ihn als Dermatomyositis auffasst. 

Wohlgemuth (52) beobachtete bei seinem jugendlichen Patienten 
ausser Sklerodermie eine ossifizierende Myositis an beiden Oberarmen. 
Nixon (53) sah mehrere Fälle von Kontraktur einzelner Muskeln, ins- 
besondere des Flexor digitorum sublimis und des Biceps, die er auf infek- 
tiöse Myositis zurückführt. Nach Nirons Meinung sind die Muskelver- 
änderungen bei Sklerodermie als lokale Erscheinungen eines allgemeinen 
infektiös-toxischen Prozesses aufzufassen. In frischen Fällen kommt es 
zu einer diffusen Myositis, die ihren Ausgang in Muskelsklerose findet. 

Petges und Cléjat (54) haben folgenden interessanten Fall beobachtet: 

30jähriger Patient. Masque sclerodermique. Beine steif, Vorderarme in halb- 
flektierter Stellung. Der Kranke kann nicht gehen und bewegt sich schwerfällig. 


Alle Muskeln von erhöhter Konsistenz. Schmerzhafte Anspannung des Bizeps 
beim Extensionsversuch. An den unteren Extremitäten sind alle Bewegungen 
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behindert durch eine schmerzhafte Muskelkontraktion, besonders der Antagonisten. 
Vollständige Atrophie der Muskeln beider Schultern und Oberarme. Mikroskopisch 
zeigten die befallenen Muskeln eine intensive interstitielle Sklerose mit Atrophi« 
der Muskelfasern. Die Sklerose war besonders um die Gefässe ausgebildet. Es 
würde sich nach Petges und C'le: at ın diesem Falle wn eine interstitielle sklerosierende 
Myositis mit Konsekutiver MusKelatrophie wahrscheinlich vaskulären Ursprunges 
handeln. 


Im Anschluss an diesen Fall möchte ich an eine sehr interessante 
Beobachtung von Prof. Bing erinnern, die Dietschy (55) im Jahre 1% 
beschrieben hat: 


Eine 12jährige Schülerin. die in den ersten Lebensjahren an hochgradig:r 
Rhachitis litt. Drei Jahre vor Beginn der Affektion bildete sich ein Geschwür 
über der linken Spina iliaca, sowie furunkelähnliche Bildungen in den Leistengegenden 
mit Anschwellung der regionären Lymphdrüsen. Die Affektion heilte unter “o l- 
badkur. Im Herbst 1904 Sturz auf das rechte Knie mit nachfolgender Eiterung. 
Die Wunde heilte allmählich aus. Im März 1905 entstand ohne äussere Veranlassung 
ein tiefgreifendes Ulcus an der Ausserscite des rechten Unterschenkels. Seither 
stellte sich eine hochgradige Abmagerung und allgemeine Schwäche ein; es bildeten 
sich Kontrakturen in beiden Kniegelenken, so dass die Patientin an «die medizinische 
Abteilung des Bürgerspitals gebracht wurde.. 


Status. 


Gesichtsstarre, beträchtliche Atrophie der gesamten Körpermuskulatur. keire 
fibrillären Zuckungen. An den Händen ist die Haut rnit den Knochen verwachsen, 
glatt und glänzend. Die Haut am ganzen Körper reichlich pigmentiert, besonder 
in der Umgebung der Kniegelenke und in der Nachbarschaft von narbigen und 
geschwürigen Hautstellen, so über der rechten Patella, über den beiden Spin 
iliacae anteriores, sowie über den Knochenvorsprüngen an den Ellenbogengelenken 
(Epicondylen, Olecranon). Über dem linken Trochanter flache, sich teigig an- 
fühlende Geschwulst mit einer zentralen Perforationsôffnung, aus der sich dick- 
rahmige, käsige Massen entlcerten, die vorwiegend aus Kalziumkarbonat bestanden. 

An der Aussenseite des rechten Unterschenkels war ein fast handtellergrosses 
Geschwür vorhanden. In den meisten Gelenken bestand eine starke Einschränkung 
der Beweglichkeit, die sich in Steifigkeit der Wirbelsäule, Kontraktur der Beuger 
der Ellenbogengelenke, in Behinderung der Dorsalflexion, sowie Supination uni 
Pronation der Handgelenke, auch in der mangelhaften Ausführung von Finger- 
bewegungen Kundgab. Beide Knie in Kontrakturstellung; auch die Zehen konnte. 
sehr wenig bewegt werden. Beim Versuch, ein Knie zu beugen, stellte sich sofort 
ein federnder Widerstand ein. Keine E A R der befallenen Muskeln, dagegen er- 
höhter Leistungswiuerstand der trockenen Haut. Reflexe o. B., sonstiger Körper- 
befund o. B. Auf dem Röntgenbilde waren Kalkablagerungen als unregelmässig 
Schatten um die in der Kniekehle verlaufenden Sehnen, im Verlaufe der Sech 
des Quadri<ceps, oberhalb der Patella, auch um die Trochanten sichtbar. Ausserarm 
war ein Beginn der Verkalkung des rechten Tensor fasciae latae unter der Spina 
iliaca anterior superior zu sehen. Exitus amn 12. Mai 1906. 

Die mikroskopische Untersuchung mehrerer Muskeln ergab eine Vermehrung 
des interstitiellen und interfibrillaren Bindegewebes, diffuse Rundzelleninfiltrat 
ohne besondere Beziehungen zu den Gefüssen. Die Muskelfasern atrophisch, zeigten 
aber deutliche Querstreifung. Ve mehrung der Muskelkerne in den besonders ver- 
änderten Muskelfasern. An den grösseren (rfässen war ausser einer leichten Ver- 
diekimg der Adventitia nichts Abnormes zu Kkonstatieren. Ausserdem war (die 
Bindegewebsvermehrung, sowie kleinzellige Infiltration in der Haut, in den pen- 
pheren Nerven. im Herzimuskel. sowie in der Muskulatur der Harnblase und des 
Uterus vorhanden. 
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Die beschriebene Krankheit dürfte nach Dietschy den chronisch- 
rheumatischen Affektionen nahestehen. Nun behauptet Cassirer (47), 
dass viele Fälle von Myositis bei Sklerodermie als Dermatomyositis zu 
deuten sind. Ich möchte mich dieser Meinung anschliessen. Freilich ist‘ 
die Differentialdiagnose zwischen dieser Krankheit und der Sklerodermie 
manchmal sehr schwierig, so dass ich die Diskussion unterlasse, ob die 
Fälle von Wulff oder Dietschy wirklich der Sklerodermie zuzurechnen 
sind. Überhaupt ist der Fall von Dietschy in vielen Hinsichten recht 
eigentümlich, so bezüglich der spontanen Hautulzerationen, der Kalk- 
ablagerung in den Muskeln und Sehnen. Solche subkutane Kalkablage- 
rung bei Sklerodermie ist neuerdings von T'hibierge und Weissenbach (56) 
beschrieben worden. 

Die Fälle von interstitieller Myositis bei Sklerodermie sind deshalb 
interessant, weil sie zur Begründung der ‚‚infektiösen Theorie‘ der Sklero- 
dermie wohl vielfach herangezogen wurden Solche Beobachtungen sind 
aber spärlich, ihre Deutung recht schwierig. so dass sie wenig geeignet 
sind, allgemeinen Behauptungen bezüglich der Pathogenese der Sklero- 
dermie eine genügende Stütze zu verleihen Wenigstens in meinem Falle 
kann von einer „infektiös-toxischen‘‘ Grundlage der Sklerodermie wohl 
keine Rede sein. Nichtsdestoweniger muss man zugeben, dass den 
infektiös-toxischen Prozessen eine wichtige Rolle in der Pathogenese 
der Sklerodermie einzuräumen ist. Dagegen sprechen die Ergebnisse der 
pathologisch-anatomischen Untersuchungen über Muskelveränderungen 
bei Sklerodermie im allgemeinen zugunsten der ‚„vaskulären Theorie‘. 
Méry (48), Schulz (29), Goldschmidt (45), Dinkler (57), Jonas (50), v. Nott- 
haft (58) und Touchard (59) haben Beiträge zu dieser Frage geliefert. 

Mery fand eine starke Zunahme der Bindegewebselemente, Atrophie 
der Muskelfasern, eine Peri- und Endarteritis und Endophlebitis. Peri- 
und intramuskuläre Sklerose, sowie Endarteritis obliterans wurde von 
Goldschmidt festgestellt. Im Falle von Schulz war eine Atrophie und 
Degeneration der Muskelfasern, starke Vermehrung der Muskelkerne, 
sowie Wucherung des intersiitiellen Bindegewebes vorhanden. Die Er- 
gebnisse der mikroskopischen Untersuchungen von Dinkler waren folgende: 

Neben normalen Muskelfasern fanden sich auch solche, die patho- 
logische Veränderungen zeigten, wie Schwund der Querstreifung, Ver- 
mehrung der Kerne, Spaltung der Muskelfasern in die Einzelfibrillen, 
Homogenisierung des Protoplasma, Wucherung eines zellreichen Binde- 
gewebes, sowie deutliche Veränderungen an den Gefässen, wie Wucherung 
der Adventitia und starke Verdickung der Intima. Dieselben Gefäss- 
veränderungen konstatierte auch +. Nofthajt. Die Gefässe zeigten eine 
Wucherung des Endothels bis zur völligen Obliteration, Vermehrung des 
Bindegewebes der Intima. starke Verdickung der Adventitia, kleinzellige 
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Infiltration der Media und Intima. An den Venen war nur eine Endothel- 
vermehrung vorhanden. Die Kapillaren waren an Zahl reduziert und 
zum Teil obliteriert. Bei re!ativ frischen Prozessen war die Querstreifung 
der Muskelfasern gut erhalten, das interstitielle Bindegewebe von weit- 
maschiger Struktur, kernreich. In älteren Stadien dagegen kam es zu 
schwieliger Umwandlung des gewucherten Bindegewebes, zu Verschmäle- 
rung und variköser ÄAuftreibung der Muskelfasern bei Erhaltung der 
Querstreifung, auch zu Regenerationsprozessen an den muskulösen 
Elementen. 

Auch Touchard konnte eine sklerotische Umwandlung der intra- 
muskulären Gefässe mit Verminderung der Gefässlichtung und starker, 
perivaskulärer Bindegewebswucherung nachweisen. In einem andem 
seiner Fätle war die interstitielle Sklerose minim bei ganz ausgesprochenen 
Gefässveränderungen. In wenigen Fällen konnten überhaupt keine Gefäs- 
veränderungen nachgewiesen werden. 

Wie wir sehen, stimmen die Angaben der genannten Autoren im 
wesentlichen überein. Alle betonen die Wichtigkeit der Gefässverände- 
rungen in der Pathogenese von Muskelveränderungen bei Sklerodermie. 
Jedoch geben Dinkler, Wolters (60), Thibierge, v. Notthaft und andere 
Anhänger der Gefässtheorie zu, dass die Gefässveränderungen bei Sklero- 
dermie von einer höheren Ursache, vielleicht vom Nervensystem abhängig 
sein können. Die Muskelveränderungen bei Sklerodermie würden somit 
als indirekte Folge einer Erkrankung des Nervensystems aufzufassen sein. 

- Es ist immer misslich, auf Grund eines einzelnen klinischen Falles 
von Sklerodermie die verschiedenen Theorien über die Natur und Patho- 
genese der genannten Affektion diskutieren zu wollen. Ich unterlasse 
daher diese unnütze Arbeit und weise auf die Arbeit von v. XNotthaft, 
sowie Cassirers Werk bin. Ich möchte nur noch einige wichtige expen- 
mentelle Untersuchungen erwähnen, die leider ganz vereinzelt in der 
Literatur dastehen. Die Fortsetzung dieser Untersuchungen ist sicher 
sehr wünschenswert, und es ist sehr wahrscheinlich, dass die eventuellen 
Ergebnisse derselben ein grelles Licht über viele unklare und komplizierte 
Fragen, so auch über die Pathogenese der Muskelveränderungen bei 
Sklerodermie werfen könnten. Es sollen hier nur die experimentellen 
Untersuchungen von Lewaschew, Frenkel (61) und Lapinsky (62) erwähnt 
werden. 

Lewaschew reizte bei Hunden mit Unterbrechungen während 115 Jahren 
den Ischiadicus mittelst in Säuren getränkten Fäden. Die Tiere wurden 
später getötet und die entsprechenden Gefässe untersucht. Dieselben 
zeigten eine Proliferation der Adventitia, Degeneration und bindegewebige 
Substitution der Media, Verdickung der Intima. Ähnliche Veränderungen 
waren an den Venen vorhanden. 
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Frenkel hat an 12 Tieren einen Versuch angestellt. Bei 2 Hunden 
und 10 Kaninchen wurde der Ischiadicus einseitig durchschnitten. Auf 
der operierten Seite fand sich eine Grössenzunahme der Arterien, Ver- 
dickung aller Schichten, besonders der Media, mit Erweiterung des Gefäss- 
lumens. Die Venen zeigten dieselben Veränderungen. In einem Falle von 
Polyneuritis bei einem 29jährigen Mädchen fand Frenkel eine hochgradige 
Rigidität der Arteria poplitea und axillaris. Nach Frenkel ist die vor- 
zeitige Angiosklerose neurotischen Ursprungs. Die Gefässveränderungen 
könnten nach Meinung dieses Forschers gewisse trophische Störungen 
erklären. 

Lapinsky hat umfassende und exakt ausgeführte Untersuchungen 
über das Verhalten der Gefässe nach Durchschneidung des Sympathicus 
mit Exstirpation der Ganglien angestellt. Er hat bei 11 Kaninchen den 
oberen oder unteren Halsganglion exstirpiert und gleichzeitig den Sym- 
pathicusstrang reseziert. Bei 3 Kaninchen wurde der Sympathicus bloss 
mit einer Ligatur umschnürt. Bei der Obduktion fand Lapinsky auf der 
operierten Seite sehr dicke, erweiterte, geschlängelte, blutüberfüllte Ge- 
fässe. In einem Falle war die Arterie sehr brüchig. Bei der mikroskopi- 
schen Untersuchung zeigten die grösseren Gefässe der operierten Seite 
Verdickung der Muskularis und der Membrana elastica, an den kleinen 
Gefässen und Kapillaren Schwund der Muskelfasern, Verdickung und 
Wucherung der Intima bis zum vollkommenen Verschluss des Gefäss- 
lumens; auch die Adventilia war verdickt. An den 3 Tieren, denen der 
Sympathicus nur gereizt wurde, zeigten die Gefässe dieselben Degenera- 
tionserecheinungen. Die vasa vasorum waren nur in vereinzelten Fällen 
verändert. Als Ursache der beobachteten Gefässveränderungen nimmt 
Lapinsky einen Verlust des Gefässtonus, Ernährungsstörungen der Ge- 
fässwandzellen, besonders der muskulösen Elemente und eine Reihe von 
mechanischen Momenten (Lumenerweiterung, Steigerung des intravasku- 
lären Druckes, Verlangsamung des Blutstromes) an. In einer anderen 
grossen Versuchsreihe hat Lapinsky an 36 Hunden den Ischiadicus durch- 
schnitten und später Veränderungen an den Gefässen, sowie Degenera- 
tionserscheinungen an den Gefässnerven mit der Ehrlichschen Methode 
nachgewiesen. Lapinsky nimmt daher an, dass die Degeneration der 
Vasomotoren als Ursache der histologischen Veränderungen in den Gefäss- 
wänden zu betrachten ist, welche Ansicht von Cassirer sanktioniert wird. 

Es ist aber sicher, dass auch reine Funktionsstörungen im Gefäss- 
nervenapparat bleibende Veränderungen an den Gefässen bedingen 
können. Eine längere Zeit andauernde, krankhafte Tätigkeit der Vaso- 
konstriktoren und Vasodilatatoren muss sicher zu Ernährungsstörungen 
in den Gefässwänden führen und somit den Anstoss zu degenerativen und 
proliferativen Prozessen an denselben geben. 
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Das häufige Ansteigen und Fallen des Blutdruckes, bald beschleunigte, 
bald wieder langsame Pulsfrequenz und andere mannigfaltige Erschei- 
nungen der Herz- und Gefässneurose bei Neurasthenie und traumatischer 
Neurose haben die mehrfach festgestellte, frühzeitig ausgebildete Arterio- 
sklerose, sogar Herzleiden zur Folge gehabt (Oppenheim, 67). Auch bei 
den Affektionen, die durch vasomotorische Störungen ausgezeichnet sind. 
wie Morbus Raynaud und Sklerodermie sind die Gefässe sehr häufig er- 
krankt. Es ist daher anzunehmen, dass das Nervensystem an dem Zu- 
standekommen von Gefässalterationen im weitesten Masse mitbeteiligt 
ist. Zugleich übt das Nervensystem vermittelst des Gefässnervenapparates 
einen mächtigen regulatorischen Einfluss auf die Gewebsernährung aus. 
Für gewöhnlich ist die Tätigkeit der Gefässnerven von den die Sensibilität 
führenden Nervenfasern retlektorisch geregelt. Durch desassimilatorische 
Prozesse mit gleichzeitiger Wärmebildung in den Geweben werden die 
sensiblen Nervenendigungen gereizt, welche Reizung von entsprechender, 
zweckmässiger, regulatorischer Wirkung der Gefässnerven beantwortet 
wird. Es kommt zu Gefässerweiterung mit verstärkter Nahrungszufuhr 
an den Verbrauchstellen und zu folgender erhöhter Assimilation. Das 
zweckmässige Spiel der Gefässnerven ist für die normale Gewebsernährung 
von grösster Wichtigkeit. Ist der sensible vasomotorische Reflex einmal 
gestört, teils durch Reizung oder Zerstörung des Vasomotorenzentrums 
im Rückenmark (Syringomyelie), teils durch Ergriffensein der sensiblen 
Leitung (Syringomyelie, Tabes, Neuritiden), teils durch rein funktionelle 
Störungen in den vasomotorischen und sensiblen Bahnen (vasomotorisch- 
trophische Neurosen), so kann es zu trophischen Störungen in den Ge- 
weben kommen, wie wir sie z. B. bei Syringomyelie so oft zu Gesichö 
bekommen. 

Es ist nun recht bemerken. wert, dass mehrmals das Vorkommen von 
Syringomyelie zusammen mit Morbus Raynaud oder Sklerodermie be- 
obacktet wurde. Auch ist die innige Verwandtschaft zwischen den beiden 
letztgenannten Affektionen zu betonen. Dieselbe ist um so mehr von 
Interesse, als das Vorkommen von Muskelatrophie bei Raynaudscher 
Krankheit mehrmals beschrieben wurde. Solche Beobachtungen von 
Myatrophie bei Morbus Raynaud findet man bei Luzzatto (63) und Cassirer 
zusammengestellt. Es ist daher wahrscheinlich, dass in der Pathogenese 
der Muskelveränderungen bei Sklerodermie rein vasomotorische Einflüsse 
von Bedeutung sind. 

Die Muskelveränderungen bei Sklerodermie würden somit einerseits 
auf einer Erkrankung der kleinen Muskelgefässe, andererseits, in Fällen, 
wo solche nicht gefunden worden sind, direkt auf Störungen in der Gefäss- 
innervation beruhen. 

Und nun soll die Frage beantwortet werden, ob die Myokymie in 
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unserem Falle durch Erkrankung der Gesichtsmuskeln bedingt sein 
könnte. Dies ist recht unwahrscheinlich, denn erstens war in diesem 
Falle keine Atrophie oder Sklerose der Gesichtsmuskulatur festzustellen 
und zweitens bestanden die vasomotorischen Störungen nur an den 
Händen und Oberschenkeln, im Gesicht dagegen nicht, und schliesslich 
wurden fibrilläre und faszikuläre Zuckungen während der Ausbildung 
von Muskelveränderungen bei Sklerodermie recht selten beobachtet. 
Bezüglich des Verschwindens des Muskelwogens im Schlafe siehe die 
obigen Ausführungen (S. 17). Das gleichzeitige Vorkommen von Sklero- 
dermie mit Myokymie kann eine befriedigende Erklärung in der Annahme 
finden, dass die beiden Affektionen nur verschiedene Manifestationen 
einer und derselben allgemeinen Neurose sind. 

Meinem verehrten Lehrer, Herrn Prof. Dr. R. Bing, bin ich fir die 
Anregung zur vorliegenden Arbeit, sowie für die Überlassung des Falles 
zu aufrichtigem Dank verpflichtet. 

Herren Privatdozent Dr. J. Gigon und Dr. Schwartz möchte ich für 
die liebenswürdige Unterstützung bei derselben meinen verbindlichsten 
Dank aussprechen. 
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5. Zur Heterotopie der Plexus choroidei. 
Von $. KITABAYASHI (Nagoya, Japan). 


(Mit 2 Figuren.) 


Im Laufe meiner Untersuchungen über die Plexus choroidei habe ich 
eine Schnittserie vom Plexus eines Schizophrenen durchgesehen und dabei 
eine bis jetzt noch nicht beschriebene interessante heterotopische Bildung 
des Kleinhirns und der Plexus choroidei gefunden. Die Heterotopien und 
Heterotaxien des Kleinhirns sind nicht so selten, wie bis jetzt angenommen 
wurde. Ernst und H. Vogt baben schon einige besonders interessante 
Fälle von Verlagerung von Schichten und Bestandteilen von solchen, 
wie auch von einzelnen Zellen im Gross- und Kleinhirn beschrieben. 
Ebenso hat vor kurzem R. Brun manche solche Fälle genau beschrieben. 
darunter auch einen über Heterotopie der Plexus choroidei in der 
Brücke, welche aber nur beim Fötus gefunden wurde und deshalb 
weniger bedeutend ist. 

Die von mir erhobenen Befunde stammen von einem Erwachsenen. 
und es finden sich in ihnen ähnliche Entwicklungsanomalien. die mit den 
vorhin erwähnten teilweise übereinstimmen, zum grossen Teil aber 
davon verschieden sind. Deshalb erlaube ich mir, auf Anraten von Herrn 
Prof. v. Monakow, darüber eine kurze Mitteilung zu machen. 

Die Plexus choroidei sind, wie man weiss, immer an bestimmten Stellen 
Am Hirnventrikel lokalisiert, z.B. an der Glandula pinealis, in den Ventri- 
culi laterales, im Ventriculus tertius und Ventriculus quartus. v. Monako 
unterscheidet an den Plexus choroidei einen Rautenanteil und einen 
Zwischenhirn- und Grosshirnanteil, was meiner Meinung nach vom 
praktischen Gesichtspunkt zutreffend ist. 

An den Plexus choroidei sind im allgemeinen zwei Teile zu unter- 
scheiden: a) die Tela choroidea (der zottenfreie Teil) b) die Plexuszotten 
(der zottige Teil). In histologischer Hinsicht könnte man den ersteren 
den arachnoidalen und den letzteren den pialen Teil nennen. 


> je 


Die Tela choroidea kann aus vier Schichten bestehen: 1. Epithel- 
schicht, 2. Gefässbindegewebeschicht, 3. arachnoideale Bindegewebe- 
schicht, 4. trabekuläre Schicht. 

Die Plexuszotten haben eine verschiedene Struktur; sie bestehen aus 
einem äusseren Teil, der mit Epithel ausgekleidet ist, und einem inneren 
Teil, in den immer die Blutgefässschlingen hineinragen, und der die peri- 
vaskulären Räume und das Bindegewebe füllt. 

Das Plexusepithel ist gewöbnlich in beiden Teilen. d.h. sowohl im 
zottenfreien wie im zottigen Teil immer einschichtig, kann aber unter 
pathologischen Bedingungen zuweilen auch mehrschichtig werden. 


Die Plexuszotten nehmen ihren Ursprung vom Ependym der Seiten- 
ventrikel und der hinteren Partie der Rautengrube. Die Tela choroidea 
steht in Verbindung mit der Glandula pinealis und hängt ununterbrochen 
mit den Plexuszotten der Neitenventrikel zusammen. Man erkennt ihren 
Zusammenhang mit dem Ependym und dem subependymalen Gewebe, wo 
sie sich mit dem Hirnmantel verbindet. 

Die Plexuszotten resp. die Tela choroidea des dritten Ventrikels zeigen 
ihre grösste Ausdehnung in der Nachbarschaft der Epiphysis. Der Aquae- 
ductus Sylvii und die frontale Partie der Rautengrube sind von Zotten 
frei, dagegen sieht man die Zotten in Gestalt von longitudinal sich aus- 
breitenden Zügen im Recessus ventriculi quarti der Brücke, wo sie sich 
teils an den Vermis inferior, teils an die Flocke weiter anschliessen. 

Der Hauptsitz der Plexus medullae oblongatae (der Arachnoideal- 
zotten) ist das Gebiet des Velum medullare posticum, der eigentliche em- 
bryonale Ausgangspunkt der Zotten. 

Die Zwischenhirn- und Grosshirnzotten haften an der Stria terminalis 
und reichen mit ihrem schmäleren frontalen Fortsatz nur so weit in die 
Cella media wie der Thalamus. d. h. bis zam Angulus praethalamicus, wo 
sie am Foramen Monroi, welches sie teilweise bedecken, ihren Abschluss 
finden. 

Okzipitalwärts umgeben sie, indem sie sich an das Ependym der 
Fimbria anheften, die kaudale Partie des Thalamus (Pulvinar) und des 
Einstrahlungsgebietes der retrolentikulären inneren Kapsel und setzen 
sich in das Unter- und Hinterhorn. stets im Zusammenhange mit der 
Fimbria resp. dem Ammonshorn fort. Das Vorderhorn ist von den 
Plexus frei. 

Im vorliegenden Falle handelt es sich um einen männlichen Schizo- 
phrenen (Katatoniker)im 29 en Lebensjahre, der vor fünf Jahren erkrankt 
und an Tuberkulose gestorben ist. 

Von diesem Fall wurden Celloidinpräpàrate aus allen Teilen der 
Plexus choroidei mit Garmin- und nach Van-Gieson gefärbt; alle 
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Präparate hatten eine Dicke von 15 u. Bei der Durchsicht der Serie 
fanden sich an drei verschiedenen Stellen Heterotopien der Plexus 
choroidei, die nun einzeln beschrieben werden sollen: 


1. In einem heterotopischen Fortsatz der Flocke. 


An einem Horizontalschnitt aus dieser Gegend sehen wir das Tuber- 
culum acusticum; medioventralwärts von diesem liegt das corpus resti- 
forme, lateralwärts das Velum medullare inferius (s. Fig. 1). 


Heterotopische Plexuszotten Ependymzellen 
Flocke > H ` 
fe ZA 
r x -- Vel. med. inf. 
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ege rod Keilfürmiger Fortsatz 
fortsatzes si 
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Molekularschicht --- 


Ependym 
Körnerschicht ----- 


sense ee ae  —  — Ventrikel 


Vel. med. inf. 


Markschicht 


Plex. chor. des Recessus lat. der Rautengrube. 


Fig. 1. 


Frontalschnitt durch die Gegend des linken Recessus lateralis ventriculi quarti. 
Vergrösserung zirka 12:1. Färbung nach Van-Gieson. 


In gleicher Höhe kann man die Flocke klar erkennen. Zwischen der 
Flocke und dem Tuberculum acusticum befindet sich ein Zwischenraum, 
der zum Recessus lateralis des vierten Ventrikels gehört und ventral vom 
Plexus choroideus abgeschlossen wird; letzterer findet sich auch dorsal- 
wärts, d. h. in der Höhe des Tubereulum acusticum. In diesen Zwischen- 
raum ragt ein keilförmiger kleiner Fortsatz der Flocke hinein; dieser 
besteht in seinen peripheren Partien aus einem zellarmen Gewebe, 
welches dem Kleinhirnmark zu entsprechen scheint, während im Zentrum 
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sich eine Lage von Kôrnern befindet, die der Kôrnerschicht der Klein- 
birnrinde ähnlich ist, nur sind die Körner in ihr weniger dicht und 
lockerer angeordnet als in letzterer; die Grenze beider Schichten ist aber 
weniger scharf als im übrigen Kleinhirn. 

Die äussere Schicht (Markschicht) ist an der dem Ventrikel zugekehrten 
Fläche mit Ependymzellen bekleidet. Der eben beschriebene keilförmige 
Fortsatz der Flocke enthält eine heterotopische Bildung der Plexus choro- 
idei, indem mitten in der Körnerschicht und zum Teil auch der Markschicht 






Heterotopische Plexuszotten 


—+----- — Ependymzellen 


"zz Markschicht 


X up u Ventrikel 


` r 
Heterotopische 
Plexzotten 


Fig. 2. 


Frontalschnitt durch den kaudalen Teil der Heterotopie der Plexus choroidei. 
Mikrophtogramm mit obj. 8. ok. 4. Zeiss. Färbung nach Van-Gieson. 


dieses Fortsatzes unverkennbare typische Chorioidal-Zotten auftreten. 
Wenn man die Schnittserie von vorn nach hinten verfolgt, so sieht man, 
dass die Zotten-Heterotopie etwa in der Mitte ihrer oral-kaudalen Aus- 
dehnung den grössten Umfang hat, und sowohl nach vorn wie nach hinted 
zu allmählich abnimmt und schliesslich ganz verschwindet; und währenn 
wir es in mittleren Ebenen mit einer zusammenhängenden einheitlichen 
Bildung zu tun haben, präsentiert sie sich in kaudalen und oralen Ebenen 
als aus zwei Teilen, einem dorsalen und einem ventralen, bestehend, die 
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durch die Körnerschicht voneinander getrennt sind. Ependymzellen sind 
in dem die heterotopischen Zotten einschliessenden Raum nicht vorhanden 


(s. Fig. 2). 


2. Im vorderen Teil der Ammonsformation. 


Im oralen Teil des Ammonshorns. in der Nähe der Fimbria, finden wir 
zwei abnorme Räume, einen annähernd 8-förmigen und einen unregel- 
mässigen runden, die von Plexuszotten ausgefüllt sind; auch diese Räume 
besitzen keine Ependymauskleidung. Diese Heterotopie von Plexuszotten 
mitten in der Ammonsformation ist nur in wenigen Schnitten gefunden 
worden. 


3. Im Markfeld seitlich vom corp. geniculatum externum. 


Etwa in der Mitte zwischen dem Corp. gen. ert. opd dem Nuol. caud. 
an der Ventrikelwand. ungefähr an der Stelle der Taenia semicircularis. 
tritt zuerst eine mit dem Ventrikel kommunizierende Einbuchtung in der 
Hirnsubstanz auf, in welche die Plexus ehor. eindringen nnd die sie ganz 
ausfüllen. Die Raumwand um die Plexuszotten ist von Ependymzellen 
ausgekleidet; überhaupt ist anzunehmen, dass wir es hier mit einer 
besonderen Form von Heterotopie zu tun haben, indem es sich nicht um 
eine eigentliche Verlagerung. sondern nur um eine Einstülpung von 
Plexuszotten in ungewohnter Richtung handelt. 

Ich möchte hervorheben, dass gewöhnlich die, Plexus chor. sich in 
einem von Ependymzellen ausgekleideten Raum befinden, dass solche um 
die beschriebenen Heterotopien aber nicht zu. finden sind (erster und 
zweiter Befund). Die beschriebenen heterotopischen Plexuszotten haben 
fast normale Struktur und Gestalt, d. h. die Zottenzellen, Gefässschlingen, 
die perivasculären Räume und das Bindegewebe sind normalen Zotten 
durchaus ähnlich. 

Die heterotopischen Partien werden von den sie umgebenden Teilen 
fast nicht beeinflusst, die Zotten und die Gefässschlingen behalten ihre 
normale Gestalt, ohne zusammengedrückt zu werden. 

‘Was die Entstehung des dritten Befundes dieser Heterotopie betrifft, 
könnte man auf den Gedanken kommen, dass es sich um eine im spät- 
embryonalen Stadium gebildete oder erworbene Erscheinung handelt, 
indem Zotten, die sich schon bis zur normalen Gestalt entwickelt haben. 
später durch eine zufällige Veranlassung in das Gebiet der Taen. semicire. 
eingebuchtet worden sind. Wenn es aber auch Tatsache ist, dass im ersten 
und zweiten Befunde für diese Plexuszotten eine Ptorte ins Kleinhirn 
und Ammonshorn führen muss, so kann man doch damit das Eindringen 
derselben noch nicht erklären. Ausserdem sind im ersten Befunde noch 
andere abnorme Bildungen bemerkbar, indem der oben beschriebene 
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keilförmige Fortsatz wahrscheinlich selbst eine heterotaxische Bildung der 
Kleinhirnanlage ist. worin sich die Plexuszotten entwickelt haben; daraus 
schliesse ich, dass es sich um eine früh-fötale Verlagerung embryonalen 
Gewebes handelt. | 

Ich möchte hierbei noch etwas über die embryologische Bedeutung 
dieses Befundes sagen. Die Plexus choroidei entwickeln sich sowohl an der 
medialen, als auch an der lateralen Partie (Flügelanteil) des Medullar- 
rohrs, die grössere Portion ihres Zottenkonvolutes wird von einem blinden 
vom Ependym überkleideten Sack, welcher über den Recessus ventriculi 
quarti hinaus und bis zur Basis zieht, gebildet: er schiebt sich in den Raum 
zwischen den heraustretenden Wurzeln des Glossopharyngeus, des Vagus 
und der Flocke. 

Auf welchem Wege entwickeln sich nun die heterotopischen Plexus- 
zotten? Unserer Meinung nach wahrscheinlich so, dass aus dem Flügel- 
anteil des Medullarrohrs, aus welchem sich hierauf die Plexus choroidei 
entwickeln. während seiner Entwicklung einige Keimzellen in die 
Grundplatte (von His) eingedrungen waren, aus der sich das Kleinhirn 
und das Ammonshorn entwickeln. In der Folgezeit scheinen die 
Plexuskeimzellen sich abgeschnürt und dort mit den Kleinhirn- 
(erster Befund) resp. den Riechhirnzellen (zweiter Befund) zusammen 
entwickelt zu haben. 

Ich meine also. dass im ersten und zweiten Befund eine Verschleppung 
von noch nicht segmentierten Ependymmutterzellen für die Plexus choroidei 
in die Anlage des Cerebellums und des Ammonshorns stattgefunden hat. 
Der keilförmige Fortsatz, welcher die heterotopischen Zotten des ersten 
Befundes enthält, ist ziemlich klein und liegt frei im Raum des Hirn- 
ventrikels; deshalb hüllt er die Plexuszotten ohne Druck ein, und die Zellen 
und Gefässschlingen sind in ihm fast normal, ohne von der Umgebung be- 
einflusst zu werden. 

Auch im zweiten Befunde sind die die Plexus umschliessenden Räume 
relativ weit und brauchten deshalb keinen Druck auf letztere auszuüben. 

Im dritten Befunde hat in einem späteren Stadium eine abnorme 
Einstülpung von segmentierten Ependymmutterzellen für die Plexus 
choroidei in die Anlage der Taenia semicircularis stattgefunden. 
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6. Sitzungsberichte. — Comptes-rendus des séances. 


XVI. Versammlung der Schweizer. Neurol. Gesellschaft 
in Solothurn am 15. und 16. November 1919. 


Seizième assemblée de la Société Suisse de Neurologie 
à Soleure les 15 et 16 novembre 1919. 


Es sind anwesend die Mitglieder: Asher, Bing, Bircher, Brun, Brunnschweiler, 
Dardel, M. Egger, Eggerling, Isenschmid, Kotzareff, Ladame, Lamuniere, Landau, 
Löffler, Long, Lotmar, Meier-Müller, K. Meyer, Michaud, Minkowski, C. von Monakow, 
P. von Monakow, de Montet, Morgenthaler, Remund, Schnyder, Schwartz, Staehelin, 
Verayguh, Walther. — Als Gäste: Dr. Bott, Rektor Enz, Hr. Fiertz, Dr. W. Kottmann, 
Mme Ch. Ladame, Prof. Mauderli, Dr. Pjähler, Dr. Schubiyer, Dr. Stüdeli, Dr. Ziegler. 


I. Sitzung, 15. November, 4 Uhr nachmittags 
im Kantonsraissaal. 


1. Prof. R. Bing, Basel, Präsident: Eröffnungsrede. 
Geehrte Herren Kollegen, 


Heute, da wir zum erstenmal seit dem Bestande unserer Gesellschaft das schöne 
Solothurn zum Orte freundschaftlicher Zusammenkunft und wissenschaftlicher Ver- 
handlungen ausersehen haben, würde ich mich einer schweren Undankbarkeit 
schuldig machen, wenn ich nicht vor allem unserm ausgezeichneten Mitghede Herrn 
Dir. Dr. Greppin den herzlichsten Dank ausspräche für die nie versagende Bereit- 
willigkeit, mit der er uns bei der Organisation dieser Tagung so liebenswürdig unter- 
stützt hat. Gerade weil wir wissen, wie kostbar und wie knapp Demessen die Zeit 
des Leiters einer unserer grössten kantonalen Heilanstalten ist, sehätzen wir seine 
freundlichen Bemühungen doppelt hoch. 

Es ist uns eine grosse Ehre, dass die h. Reg'erung und das Sanıtätsdepartement 
des Kantons Nolothurn Herrn Dr. Ferdinand Schubiger, Mitglied des kant. Sanitäts- 
kollegiums., als Delegierten für unsere Versammlung bezeichnet haben. Freudig 
heisse ich auch Herrn Prof. Dr. Mauderli, den Präsidenten der Solothurner natur- 
forschenden Gesellschaft, unter uns willkommen, sowie «diejenigen Mitglieder der 
Solothurner Ärzteschaft, die unserer Einladung zur Teilnalnne an unseren Sitzungen 
Folge geleistet haben. 

Leider hat sieh ein «lüsterer Schatten auf unsere diesjährige Herbsttarung 
gelegt. Wie Sie alle wissen, weilt seit dem 21. Oktober unser hochverehrter Ehren- 
präsident Dr. Paul Louis Ladame nicht mehr unter den Lebenden, und die Hoffnung 
auf eine Wiederherstellung seiner Gesundheit, die ihm gestatten würde, wieder an 
unseren Arbeiten teilzunehmen, diese Hoffwimg, der ich noch bei Eröffnung unserer 
letzten Frühjahrsversammlung Ausdruck verleihen durfte, ist leider zunichte ge- 
worden. 

Eine ausführliche Würdigung seines Lebens und seiner Werke wird eine berufene 
Feder in unserem schweizerischen Archiv für Neurologie und Psychiatrie veröffent- 
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lichen. Heute kann ich nur in kurzen Zügen der wichtigsten Etappen seiner Lauf- 
bahn gedenken. 

P. L. Ladame wurde am 15. Juni 1842 als Sohn von Henri Ladame, des da- 
maligen Professors der Physik und Chemie an der Akademie Neuchätel geboren. 
Seine Studienzeit (1861 — 1866) verbrachte er an den Universitäten Zürich, Würz- 
burg, Paris und Wien. Seine Vorliebe für neurologische und psychiatrische Studien 
äusserte sich schon damals in dem besonderen Interesse, das er den Vorlesungen 
und Kliniken von Griesinger, Laseyue und Legrand du Saulle entgegenbrachte. Dass 
er auch die hohe Bedeutung der biologischen Fächer als Vorschule für unser Fach 
richtig’ einzuschätzen wusste, beweist uns seine einjährige Ässistententätigkeit am 
physiologischen Laboratorium von Fick in Zürich. 1866— 1884 widmete er sich in 
erfolgreicher Weise der ärztlichen Praxis in verschiedenen Orten seines Heimat- 
kantons und war 1874 der Gründer und erste Präsident der Société médicale neu- 
chäteloise; dann aber liess er sich nach einem nochmaligen Studienaufenthalte ın 
Paris und Berlin, mit Besuch der Kliniken von Charcot, Magnan, Ball und Westphal. 
in Genf nieder, wo er sich an der Universität habilitierte. Seine Lehrtätigkeit, für 
die ein anthropologischer Kurs, den er an der Akademie Neuchätel abgehalten, ıhıu 
eine gute Vorbereitung gewesen war, erstreckte sich während der 24 Jahre seiner 
Genfer Dozentur auf folgende Gegenstände: Gerichtliche Psychiatrie; Krankheiten 
der peripheren Nerven; Hirnpathologie; Geisteskrankheiten; feinere Anatomie der 
Nervenzentren; Kriminalanthropologie; allgemeine Psychiatrie; Elektrotherapır. 

tibt schon diese trockene Aufzählung der Titel seiner Vorlesungen von der ausser- 

ordentlichen Vielseitigkeit seiner Fachinteressen Kunde, so tritt diese noch mehr 
in seiner literarischen Tätigkeit zutage: Beinahe 150 seiner Publikationen stellen 
zum Teil recht umfangreiche Beiträge aus dem Gesamtgebiete der Neurologe. 
Psychiatrie und Kriminalanthropologie dar. Dazu kommt noch eine stattliche 
Anzahl von Veröffentlichungen allgemein medizinischen, hygienischen, eugenischen 
und historischen Inhaltes. 

Es erübrigt sich, die Qualitäten präziser Fragestellung, gewissenhaftester 
Forschung, kritischer Beurteilung des Tatsachenmaterials, klarer Darstellungsweis 
und formaler Schönheit im Schosse unserer Gesellschaft besonders hervorzuheben, 
die sich so oft an wertvollen Referaten und Vorträgen des Verstorbenen erfreuen 
durfte. 

Der wissenschaftlichen Bedeutung Dr. P. L. Ladames entsprach das hohe An- 
sehen, das er in Fachkreisen des In- und Auslandes genoss. Er war korrespondierende: 
Mitglied zahlreicher neurologischer und psychiatrischer Vereine in Frankreich, Eng 
land und Belgien, und ist Ehrenpräsident von fünf internationalen Kongressen 
gewesen. Am 11. Januar 1916 erhielt er die seltene Ehrung der Errennung zum 
Membre correspondant étranger de l’Académie de médecine, am 9. Juni 1919 er- 
nannte ihn unsere Gesellschaft zum Ehrenpräsidenten. 

Das Bild des Entschlafenen wäre lückenhaft, wenn es nur den Gelehrten. nicht 
aber den edlen und grossen Menschen schilderte. Auf ihn konnte man den Wahl- 
spruch des Dr. Nikolaus Tulpius anwenden: „Aliis inserviendo consumor‘“. Über 
seine aufreibende Tätigkeit im Dienste der Irrenfürsorge, der Kinderfürsorge, der 
Bekämpfung des Alkoholismus, der Geschlechtskrankheiten und des Kurpfuscher- 
tums, der öffentlichen und privaten Gesundheitspflege usw. wissen seine engeren 
Mitbürger nicht genug des Lobes zu erzählen. Unvergessen bleibt auch sein segens- 
reiches Wirken für die Kriegsgefangenen während dieses schrecklichsten aller Kriege. 
In einem Worte: richts Menschliches war ihm fremd. 

Sein glühender Patriotismus ist Ihnen allen in der Erinnerung; hat er ihn doch, 
gerade in trüben Stunden dieser letzten Jahre, so warmherzig und enthusiastisch. 
aber auch so besorgt und voll ernster Mahnung. in Neuchâtel, in Luzern, in Lausanne 
zu ıms sprechen lassen. 

Die Kunde vom Tode meines hochverehrten Vorgängers und Freundes erreichte 
mich zu spät, als dass ich an seiner Bestattung hätte teilnehmen und unsere Gesell- 
schaft vertreten können, doch konnte ich noch rechtzeitig Herrn Kollegen Narille 
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telegraphisch veranlassen, an der Bahre des Verstorbenen im Namen der Gesellschaft 
«ine Palme niederzulegen. Ferner richtete ich an die Trauerfamilie folgende Depesche: 


Société Suisse de Neurologie, frappée cruellement par la perte de son vénéré 
président honoraire, vous exprime sa profonde sympathie. Elle gardera souvenir 
fidèle et reconnaissant au noble disparu‘. 


Unser Kollege Dr. Charles Ladame hat mich gebeten, Ihnen seinen und seiner 
Familie Dank auszusprechen. Er schreibt mir: 


„Vous voudrez bien être l'interprète de nos sentiments les plus chaudement 
reconnaissants auprès des membres de la Société Suisse de Neurologie, cette Société 
qu'il aimait tant et qui fut le couronnement de sa carrière‘. 


Ich bitte Sie, sich zum ehrenden Andenken an den Verblichenen von Ihren 
Sitzen erheben zu wollen. 

Und nun erkläre ich die 16. Tagung der schweizerischen neurologischen Gesell- 
schaft für eröffnet. 


2. Dr. R. Brun, Zürich : 
Das Instinktproblem im Lichte der modernen Biologie. 


Erscheint in extenso in diesem Heft. 


Diskussion: 


Prof. v. Monakow definiert den Instinkt als nicht näher zu erklärende Urtriebkraft 
(Horme) im lebenden Protoplasma, die mit der Aufgabe betraut ist, die vitalen 
Interessen des Geschöpfes, auch Zweckakte, zu vertreten in der Richtung der Selbst- 
erhaltung, der Erhaltung der Art, der Erhaltung der Genossenschaft und der Ver- 
einigung mit dem All (alle Stufen der Zukunft bis in die Unendlichkeit), unter 
Ausschluss des sog. Bewusstseins und bewusster Erfahrungen. In der Phase der 
unmittelbaren Manifestierung des Instinktes (durch Kontakt mit der Umwelt) 
werden das Bewusstsein oder die Bewusstseinselemente erweckt. 

Die Grundeigenschaften des Instinktes sind die Klisis (Drang nach Ver- 
einigung) und die Ekklisis (Abwehr, Verteidigung), welche in allen Kombinationen 
auftreten können (Kollision der Instinkte). Das Instrument für die Instinkte ist 
das gesamte zerebro-spinale Nervensystem, welches bei seiner Betätigung mittelst. 
der Exterozeptivität, der Interozeptivität, der Propriozeptivität und der Motilität 
(Kettenreflexe) zur primitiven Kausalität, Orientierung und Erfahrung führt und 
dadurch neue komplizierte Instinktformen und mit solchen ausgestattete 
höhere Werte schafft. Die unmittelbare Aktivierung der (Grefühle (im Sinne der 
Klisis und der Ekklisis) stellt die Affekte dar, die nach ihrer Lösung in Latenz- 
stadium übergehen und in diesem eventuell als Passiones (Leidenschaften) verharren, 
bis sie durch angemessene Erlebnisse von neuem als Affekte in Szene treten. Der 
morphologische Mutterboden für die Urinstinkte und Gefühle (Nahrungstrieb, 
Sexualität) sind die inneren Organe und das viszerale Nervensystem, für 
die Empfindungen und Körperbewegungen, Kausaltät und Orientierung die 
Sinnesorgane, die verschiedenen ,.Hirnzentren‘ resp. das zerebrospinale 
Nervensystem, was bei dem (Gebrauch der Worte Gefühl und Empfindung stets 
berücksichtigt werden sollte. Die Unterschiede zwischen Gefühl und Empfindung 
verwischen sich indessen mit der Bereicherung der Erfahrung und Schaffung neuer 
geistiger Werte. 

Redner ist mit den Ausführungen des Vortragenden im ganzen einverstanden 
und übt seinerseits Kritik an der naiven anthropomorphenEinteilung der Instinkte, 
wie sie von Mac-Dougall, Morgan, Myers u.a. aufgestellt wird (Fluchtinstinkt, 
Angstinstinkt, Instinkt des Abscheus, des Ekels, der Neugier und Verwunderung, der 
Kampf- und der Zorninstinkt, die Selbsterniedrigung, Anmassung;-elterlicher 
Instinkt, Bauinstinkt, Nachahmung, Spiel ete.) Alle diese Instinkte lassen sich 


auf zwei Urinstinkte — a) Nahrungserwerh, Werben, und b) Abwehr und Ver- 
teidigung — zurückführen, und die weiteren Forınen (zum Teil bereits komplizierte 
Gefühlsreaktionen) leiten sich aus der auf das Zeitmoment (Zukunft) und die Objekte 
der Umwelt eingestellten Ziele ab. Die mit Kausalität resp. Erfahrungen und neuen. 
Werten ausgestatteten Instinkte darf man als Triebe (auch Intuition) bezeichnen, 
die selbstverständlich auch im Unbewussten sich vorbereiten und erst bei ihrer 
Manifestierung bewusst gefühlt werden. Die p imären Instinkthandlungen kind nur 
zu begrei en, wenn man von der Voraussetzung ausgeht, dass die morphologische 
Entwicklung (mit ihren alle Möglichkeiten der späteren funktionellen Auswirkungen 
berücksichtigenden Programms) der funktionellen Entwickelung vorausgeht und 
dass der Horme (Welt- und individuelle Horme) die schöpferische Kraft zufällt: 
Fortgesetzte Anpassung und Vervollkommnung der Einzelwesen an die Welthorm«e. 
Von einer schärferen Lokalisation der Instinkte im Zentralnervensystem (-Morgen 
lokalisiert sie in den subkortikalen (fehieten) kann nach Ansicht des Redners nicht 
die Rede sein. Das ganze Soma ist, allerdings mit den verschiedensten Rollen der 
einzelnen Teile, an der Vertretung der Instinkte beteiligt. Wir können sogar von 
Zellinstinkt sprechen, der allerdings durch die gewaltige Arbeitsteilung im Zentral- 
nervensystem in Zusammenhang der Kausalität zu höheren und verwickelteren 
Instinktformen auswächst. (Autoreferat.) 


Prof. Asher tritt für den Gedanken ein. dass die Instinkte Automatismen seien. 
Deshalb können sie nicht unter die Reflexe klassifiziert werden, welehe sekundär 
sind. Eine Abgrenzung zwischen Trieben und Instinkten wäre erwünscht. Die vorn 
Referenten hervorgehobenen Schopenhauerschen Ideen sind tatsächlich auf diesen 
Gebiete wegleitend. (Autoreferat.) 


Prof. Landau hebt hervor, dass, wenn man die Instinkte mit Hering als das 
Erbgedüchtnis der Art auffasst. so muss eo ipso zugegeben werden, dass auch die 
Instinkte einer Evolution fähig sein müssen, wie es die morphologischen Charaktere 
eines Lebewesens sind. (Autoreferat.) 


Dr. de Montet: Mit der Frage (ler Variabil tät steht und fällt das Problem des 
Instinktes und der Finalität. Wie steht es mit dieser Finalität?- Besteht sie nur 
in unserer Auffassung der Greschehnisse, oder gibt es Geschehnisse und Hand- 
lungen, d’e tatsächlich final bedingt sind zum Unterschied von andern Hand- 
lungen, die es nicht sind? Nehmen wir aber finales neben nicht finalem Handeln 
an, so heisst das, dass wir auf das naturgesetzliche Prinzip der ÄAquivalenz zwischen 
Ursache und Wirkung verzichten, da ja der Zweek die Wirkung der mechanischen 
Ursache verändern kann. Dieser Verzieht auf das Prinzip der Äquivalenz hat aber 
als notwendige Konsequenz, dass wir dann keinen charakteristischen Unterschied 
nehr anerkennen zwischen mechanischem Geschehen und zweckmässigem Handeln. 
Wir können dann beliebig auch jedes mechanische Geschehen als zweekmässig auf- 
fassen oder umgekehrt das zweckmässige Handeln als mechanisch betlingtes Handeln. 
Danut entsteht vollkominene Anarchie in unserer Auffassung. Die Anerkennung 
der Variabilität macht aber Finalität und Instinkt überflüssig. (Autoreferat.) 


Dr. Minkowski: Die Beziehungen der Reflexe zu den Instinkten, die der Herr 
Referent in seinem so interessanten, übersichtlichen und anregenden Referat er- 
örtert hat, haben Diskussionsredner bei seinen experimentellen Untersuchungen 
häufig beschäftigt. Man darf wohl sagen, dass einerseits (lie Reflexe das Instrument 
der Instinkte Bilden. und dass andererseits unter physiologischen Bedingungen wohl 
keine Retlexe oder Reflexketten zustandekommen, die nicht durch ein Instinktives 
Moment ausgelöst resp. aktiviert werden; auf den besondern Ablauf der mehr oder 
weniger plastischen Reflexe und Bewegungen hat die jeweilige instinktive und 
affektive Lage des Individuums einen bestiinmenden Einfluss; auch muss der Ex- 
perinientator stets an die Instinkte (z. B. den Nahrungstrieb) appelleren, wenn er 
bei seinen Prüfungen (des Gesichtssinns, der Sensibilität, der Motilität u. a.) einiger- 
massen regelmässige Reaktionen erzielen will. Von einer notwendigen Finalität der 
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sukzessiven Reflexautumatisınen, wie sie instinktiven Handlungen zugrunde liegen, 
kann man kaum sprechen; soweit eine solche vorzuliegen scheint, handelt es sich nur 
um den häufigsten Fall, wie er sich durch die Auslese im Laufe der Generationen 
befestigt hat; nur unter gewissen optimalen Bedingungen, wie sie in einem gesunden 
Organismus vorkommen, wird es zu solchen objektiv zweckmässigen Abläufen 
kommen; aber sobald durch äussere oder innere Faktoren eine Störung dieser 
optimalen Bedingungen eintritt, können sowohl einzelne Reflexe, wie auch die 
sich auf ihnen aufbauenden Automatismen durchaus zwecklos und chaotisch ver 
laufen; ein interessantes Beispiel dafür bietet der Kratzreflex bei spinalen Tieren, 
bei dem die gereizte Stelle (im Unterschied zu normalen Tieren) durch das kratzende 
Hinterbein bei weitern nicht erreicht wird; es liessen sich viele ähnliche Beispiele 
anführen. Aber auch unter normalen Bedingungen brauchen die Instinkte keines- 
wegs immer zu Verrichtungen zu führen, die dem Organismus förderlich sind; so 
gibt es viele Komplikationen und Konflikte, die sich aus einem Widerstreit ver- 
schtedener Instinkte (z. B. des Selbsterhaltungstriebes einerseits, der sexuellen 
Triebe andererseits) ergeben. Die von Prof. Asher berührte Frage, ob sich sukzessive 
Automatismen auf einzelnen Reflexen aufbauen, oder umgekehrt letztere von 
kurmplizierteren Reflexketten abzuleiten sind, ist nicht sicher zu beantworten; 
aim ehesten kommt beides entwicklungsgeschichtlich in Betracht. Es ist jeden- 
fall sehr beachtenswert, dass die wichtigsten Bewegungen, wie Herztätigkeit, 
Atmung. Lokomotion. sexuelle Bewegungen u. a. rhythmische Bewegungen sind, 
was zu der Annahme geführt hat, dass diese die phyrlogenetisch älteste Bewegrungsart. 
bilden und einer Grundfunktion des Nervensystenis ent sprechen (Graham Brown); 
der einzelne Reflex, wie er bei experimentellen oder klinischen Prüfungen aus- 
löst wird, bildet jedenfalls ein künstlich isoliertes Phänomen; andererseits ist zu 
beachten, dass manche sukzessiv ablaufende Bewegungsart, wie z. B. die Loko- 
motion, sich erst im Laufe der Ontogenese allmählich entwickelt, während bereits 
beim Säugling Ansätze dazu in Gestalt verschiedenartiger Reflexe zu finden sind. 
Die vom Referenten geschilderten abnormen Äusserungen der Instinkte (Hormo- 
pathien) kommen auch unter experimentellen Bedingungen zur Beobachtung; 
Diskussionsredner erinnert sich lebhaft an einen von ihm operierten Affen, kei dem 
nach Exstirpation beider Zentral- und der Parietalwindungen am gekreuzten Bein 
eine Hemiplegie und Hemianästhesie bestand; dieser Affe bekam Aufregungs- 
zustände, bei denen er in das hemianästhetische Bein blutig hineinbiss; die 
durch die Operation hervorgebrachte Desintegration mit Bezug auf den Zusammen 
hang der geschädigten Extremität mit dem (resamtorganisinus (dureh hochgradige 
Beeinträchtigung der sensiblen Komponenten derselben) führte zu einer Verirrung 
des Instinkts, die auf partielle Selbstvernichtung hinauslief. (Autoreferat.) 


Dr. Morgenthaler verweist auf die Wichtigkeit der Pathologie für die Erforschung 
der primitiveren Funktionen und auf die Notwendigkeit der vermehrten Durch- 
dringung der Psychiatrie durch die allgemeine Psychopathologie und die Biologie. 
Beispiele: Schizophrenien, bei denen nach Loekerung der obersten psychischen 
Schichten tieferliegende Funktionen zum Vorschein kamen. (Autoreferat.) 


Dr. Brun (Schlusswort) stellt mit Befriedigung fest, dasa die v. Monakowsche 
Definition des Instinktbegriffs sich mit der modern-biologischen im wesentlichen 
deckt. v. Monakow hebt mit Recht die Schwierigkeit hervor, eine terminologische 
Brücke zwischen den morphologisch-dynamischen und den physiologisch-funktio- 
nellen Vorgängen zu schlagen. Der von ihın kürzlich in die Biologie eingeführte 
Begriff der „Horme" scheint dem Referenten gerade mit Rücksicht auf diese 
terminologische Schwierigkeit sehr glücklich gewählt, da er, ähnlich wie die Semon- 
sche Terminologie, beide Formen des biologischen Geschehens gleichermassen um- 
fasst und daher in Verbindung mit Semons Mnemelehre und in teilweiser Ergänzung 
tlerselben in der Tat eine einheitliche Betrachtungsweise beider biologischer Reihen 
ermöglicht. Die Kritik. die v. Monakow an den üblichen Einteilungsprinzipien der 
Instinkte (z. B. an der Me. Dougall schen Einteilung) übt, ist vollkommen berechtigt: 
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Das folgerichtigste Vorgehen ist wohl das, die verschiedenen Instinkte (Difieren- 
zierungsformen der Horme) nach den durch dieselben vertretenen Lebensinter- 
essen einzuteilen, nicht aber, wie das vielfach immer noch geschieht, zugleich auch 
nach den verschiedenen Mechanismen ihrer Durchführung. Auch v. Monakows 
Forderung einer strengen begrifflichen Unterscheidung zwischen „Gefühl“ und 
„Empfindung“ ist vom Standpunkt der Instinktbiologie durchaus begründet; die 
(Ur)Gefühle sind die subjektiven Korrelate der interozeptiven Instinkts- 
erregungen (d. h. der primären, hereditär-mnemischen Erregungen); die Empfin- 
dungen dagegen entsprechen den exterozeptiven Sinneserregungen (bzw. 
den sekundären individuell-mnemischen Ekphorien solcher). — Herrn Prof. Jee 
Frage nach der Abgrenzung der Begriffe „Instinkt“ und ,Trieb`“ ‚st wohl am besten 
dahin zu beantworten, dass wir unter „Instinkt‘" den hereditär-mnemischen 
Gesamtkomplex verstehen, und zwar sowohl im Latenzzustande (als latenten 
Erbengrammkomplex) als (bei der Ekphorie) in der Gesamtheit seiner endogenen 
Ablaufsphasen. Demgegenüber bedeutet „Trieb“ die manifest gewordene 


(ekphorierte) einzelne Instinkterregung und deren aktuelle Be- 
ziehung zur Umwelt (Exterozeptivität) wie sie durch die Welt der Sinne 
(Reizsuchung — Objektfindung) vermittelt wird. Insofern ist (wie Prof. Asher 


zutreffend bemerkte) der biologische Begriff des Triebex in der Tat ınit Schopenhauers 
„Wille' identisch. — Was die von Herrn Prof. Landau angeschnittene Frage nach 
der phylogenetischen Entwicklung der Instinkte anbelangt, so glaubt 
auch der Referent, dass diese Frage im Prinzip im Sınne des Lamarckismus zu löwn 
ist, d. h. wir müssen vernünftigerweise annehmen, dass die gegenwärtigen hoch- 
differenzierten Instinktautomatismen (z. B. der Insekten) aus ursprünglich plasti- 
schen, funktionellen und organischen Anpassungen hervorgegangen sind. Diese 
Annahme setzt allerdings die Vererbbarkeit somatogen erworbener Eigenschaften 
voraus. Diese hinwiederum ist aber ın. E. ein notwendiges Postulat, ohne welcles 
die ganze Entwicklungslehre überhaupt in der Luft hinge und einer mystischen 
Spekulation gleichkäme. — Herrn Dr. de Montets Frage nach der Betleutung des 
Begriffes ‚final‘ in seiner Anwendung auf die Instinkte beantwortet der Referent 
dahin, dass dieser Ausdruck hier natürlich nicht im Sinne einer, sei es unbewussten 
oder bewussten, „Zweckorientierung‘ des instinktiven Geschehens, also einer 
subjektiven Zielstrebigkeit zu verstehen ist, sondern nur im Sinne einer objek- 
tiven Zielstrebigkeit (Determination) des Ablaufsmechanismus der 
betreffenden vorgebildeten Dispositionen. Diese objektive Determination des Ab- 
laufs ergibt sich von selbst aus der streng chronogenen Schichtung der bezüglichen 
sukzessiv assoziierten Erbengrainme, die infolgedessen (bei der Realisation des 
Komplexes) auch in ebenderselben durch die Erbinneme von vornherein festgelegter: 
Reihenfelge zur phasogenen Ekphorie gelangen. Diese objektive Finalität der 
Instinktautomatisinen macht nun eben auch — wie Herr Dr. Minkowski richug 
hervorgehoben hat — den Hauptunterschied zwischen Instinkt und Reflex aus: 
Die einzelnen Reflexmechanismen (als blosse Instrumente des Instinkts) sind an 
sich nicht final orientiert; sie stellen lediglich Fragmente (oder bestenfalls nur Teil- 
phasen) des Instinktes dar, die, um final zu wirken, erst durch ein im Erbgedächtus 
liegendes „Programim“ bald in dieser, ballın jener Kombination zu einer sukzessiv 
aufgebauten Gesammtaktion („Handlung“) integnert werden müssen. 
(Autoreferat.) 


3. Dr. Ch. Ladame, Solothurn : 
À propos des manifestations artistiques chez les aliénés. 


Ce theme soulève une foule de problèmes que je ne puis qu'’effleurer ici. Les 
pensées et les sentiments eXtériorisés par les aliénés peuvent revêtir, comme chez 
lhomime normal, une forme plus ou moins esthétique. 

Nous rencontrons des orateurs, des écrivains, des dessinateurs, des philosophes, 
etc. etc. Chacun naturellement, extériorise selon son psychisme individuel et sera 
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un moteur, un auditif, un verbal, ou enfin un mixte. En général, le genre de psychose 
ne détermine pas le mode d'’extériorisation. Nous avons aussi des malades artistes 
dans l’âme, d’une activité de tous les instants et qui ont cette faculté de donner 
une allure esthétique à tout ce qu'ils font (Mele Pinzell; AL WA 

Certains aliénés ne manifestent des dispositions artistiques qu'après l'explosion 
de leur psychose. Il est alors intéressant de noter les progrès dans leur expression 
artistique alors que la psychose continue aussi son évolution. 

C’est à propos de ces malades surtout qu’une étude comparée de leurs produits 
avec ceux des enfants et des peuplades primitives peut être fructueuse. (Dessins 
des imbéciles; un dément précoce de Bel-Air, pourvu d'une mémoire remarquable 
pour les faits de l’histoire universelle, dessine invariablement tous les personnages 
sous la forme d’une tête telle que celles des bas-reliefs assyriens.) 

Chez les hommes de talent et les génies dont s’honore l’humanité, ce sont les 
ravages et la destruction finale que porte la folie dans leurs œuvres. Encore ici 
faut-il bien prêter attention à la forme de maladie mentale, organique ou dite 
fonctionelle, qui frappe ces malheureux. 

Les productions des aliénés ne sont souvent que de simples copies, mais les 
conceptions originales sont loin de faire défaut. e 

Les uns traduisent leurs pensées et leurs sentiments à l'aide du langage écrit, 
parlé ou figuré commun à tous les hommes; d'autres s'expriment par des symboles 
(thèses de la clinique psychiatrique de Bel-Air: Joseph H., Evolution visuelle d’une 
démence précoce, ete.) La symbolisation est poussée si loin parfois que les pro- 
ductions de ces malades sont à peine intelligibles après un déchiffrage aussi laborieux 
et problématique que celui des hiéroglyphes. C’est là la réalisation parfaite de 
«l'Autisme », l’introversion complète étant réalisée dès que la loi d'alternance de 
Ribot vient à faire défaut. 

L'œuvre de l’aliéné est caractérisée par le manque de contrôle de soi, l'absence 
d’autocritique, d’inhibitions. Le malade ne sélectionne plus, il Cexpectore » idées 
et sentiments sans discernement ni retenue aucune. L'aliéné est prolike, confus, 
diffus, il verse infailliblement dans la stéréotypie. 

Ribot l'a dit, l’imagination créatrice, mue pur un état affectif, est en dernière 
analyse une action. L’aliene, en ee sens, est très actif, il a un besoin „irréfrénable“‘ 
d’extériorisation, tout concourt vers ee but, c'est sa seule possibilité de se soulager. 
Son œuvre est marquée au coin de la nécessité, de la spontanéité, de impulsion 
inéluctable. C’est un trait commun à son œuvre et à celle du génie. Frappes bien 
plus par ces sinülitudes que par des dissemblances capitales, comme essence, on 
assimila, dès la plus haute antiquité la folie au génie. Ce dernier est aussi une des 
manifestations de l'inspiration, de la trance, de la «Furia» Bien des auteurs 
modernes ne font pas moins, qui assimilent, tel Lombroso, le génie au mal comitial, 
à l'épilepsie. C’est là une erreur funeste. 

Cette communication est le canevas d'une étude, en preparation, plus étendus 
sur la matière. (Autoréféré.) 


Diskussion: 


Dr. Moryenthaler: Die wichtigsten Einblicke gewähren nicht die „schönen“, 
sondern die primitiven, unvollständigen und „verrückten“ Zeichnungen. An einem 
Fall (der demnächst veröffentlicht wird) wird gezeigt, wie der Patient nach längerem 
Bestehen der Schizophrenie in der Zelle zu zeichnen anfängt, (lies über 20 Jahre 
lang fortsetzt und dabei ganz eigentümliche Produkte zutage fördert; aus ihnen 
kann auf bestimmte Künstlerische Fähigkeiten geschlossen werden, die erst nach 
Abbau der obern psychischen Schichten zum Vorschein gekommen sind. (Am 
nächsten Tag wurden einige Zeichnungen des Falles demonstriert.) (Autoreferat.) 


Prof. v. Monakow: Ich lege zeichnerischen Ausdrucksformen, wie sie der Vor: 
tragende mitgeteilt und demonstriert hat, grosse Bedeutung bei und bin überzeugt, 
dass wr hinsichtlich der Symbolik Geisteskranker (spez. Schizophrener) beim 
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Studium solcher Produkte des Abbaus der seelischen Erscheinungen noch weiter 
kommen können als beim Studium der oft so vieldeutigen mündlichen sprachliehen 
Äusserungen. Wichtiger erscheinen mir in dieser Beziehung die grotesken Bildes 
als die künstlerisch ausgeführten. (Autoreferat.) 


Dr. Meier-Alüller: Ref. hebt hervor, als Illustration zu den Diskussionsaus- 
führungen des Herrn Prof. v. Monakow, dass Abbauerscheinungen (im Sinne 
Monakows) sich in den zeichnerischen Produkten Geisteskranker bestimmt nach- 
weisen lassen. Ferner wird in diesem Zusammenhange aufmerksam gemacht auf 
die frappanten Ähnlichkeiten in zeichnerischen Produkten primitiver Völker (z. B. 
der ältesten Steinzeit), solchen der Kinder und der Geisteskranken. Die Tatsache, 
dass auch die moderne Kunstrichtung des Expressionismus gewisse Ähnlichkeiten 
mit den genannten Produkten aufweist, sollte aber nicht dazu ausgebeutet werden, 
diese moderne Kunstrichtung als Abbauerscheinung — also pathologischer Natur — 
zu brandmarken, da wir es hier mit einer Übergangsstufe zu tun haben. Andererseits 
darf nicht vergessen werden, dass unter den sog. Expressionisten eine Menge — 
untalentierter — Nichtkünstler sich finden und darunter wieder viele Psychopathen, 
die hier Gelegenheit haben, ihre eigenartigen Produkte als „unverstandene‘“ Ex- 
pressionen dem wahren Kunst-Expressionismus unterzuschieben. (Autoreferat.) 


Dr. Brun: Man muss bei der Beurteilung solcher abnormen Produkte von 
Geisteskranken unterscheiden zwischen „Regression (Freud) und „Abbau“ 
(v. Monakow). Bei der Regression handelt es sich im wesentlichen um ein Zurück- 
fallen der Gesamtleistung (im technischen und psychodynamischen Sinne) auf eine 
frühere ontogenetische Stufe. Beim Abbau dagegen haben wir es mit einem Zerfall 
der Leistung, einer Fragmentierung derselben in ihre einzelnen Formbestandteile 
zu tun, die dann durch das sogenannte „archaische Denken‘ zu beliebigen bizarren 
Gebilden aneinanddergereiht, „agglutiniert‘ werden (v. Jlonakows „agglutinierende 
Kausalität'"). (Autoreferat.) 


4. Prof. L. Asher, Bern: 
Nachweis zentraler Eigenschaften am peripheren Nerven: 


Vortragender gibt eine kurze Darlegung über diejenigen Eigenschaften, 
welche als charakteristisch für das zentrale Nervensystem angesehen und zur 
Trennung vom peripheren Nerven benutzt werden. Unter diesen Eigenschaften 
spielt diejenige der Summation eine Rolle. Vortragender hat mit neuen Methoden 
untersucht, ob nicht im peripheren Nerven sich Erscheinungen nachweisen lassen, 
welche wesensgleich mit der im Zentralnervensysteın vorkommenden Summation 
sind. In gemeinsamer Untersuchung mit Dr. Tischhauser ist es gelungen, zunächst: 
sogenannte simultane Summation nachzuweisen. Zu diesem Zwecke wurden zwei 
getrennte Stellen des peripheren Nerven mit an und für sich unterschwelligen Reizen, 
wenn einzeln appliziert, gereizt. Die Reizungsart war eine mannigfach variierte. 
Es zeigte sich bei der Doppelreizung im zum Nerven gehörigen Muskel Kontraktior.. 
Somit war Erregung eingetreten. Durch geeignete Abänderungen der Versuchs- 
bedingungen konnte auch der Erfolg erzielt werden, dass ein überschwelliger, also 
wirksamer Reiz, durch einen zweiten unterschwelligen Reiz gehemmt wurde. Dieser 
Befund erweitert die bis jetzt bekannte Heinmung im sogenannten Wedenski- 
Phänomen um einen neuen Fall von Heminung im peripheren Nerven, die von ganz 
analoger Art wie diejenige ist, die im zentralen Nervensystem angetroffen wird. 
Wichtiger als der Nachweis der siınultanen Summation war derjenige der sukzessiven. 
Zeitlich verschieden einfallende, unterschwellige Reize, (lie an getrennten Stellen 
angebracht wurden, erzielten Erregung. Auch längere Andauer unterschwelliger 
Reize führte, wie beim zentralen Nervensystem, allmählich zur Erregung. Die 
Summationserscheiningen,. welche am peripheren Nerven nachgewiesen werden 
konnten, sind bei qualitativer Gleichheit immerhin quantitativ von denjenigen im 
zentralen Nervensystem verschieden, in den sie sich nur über eine gewisse, nicht 
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sehr grosse Entfernung ausbreiten. Durch besondere Versuche wurde die Möglich- 
keit, die Erscheinungen durch Elektrotonus zu erklären, ausgeschlossen. 

Die mitgeteilten Befunde regen zu neuen Auffassungen über die Genese der 
charakteristischen Eigenschaften des zentralen Nervensystems an. Dieselben werden 
meist auf Leistungen der Ganglienzellen zurückgeführt. Wie aber durch Bethes 
Versuche es zweifelhaft geworden ist, ob wirklich Tonus und Reflex eine Leistung 
der Ganglienzelle sei, so gilt der gleiche Zweifel auf Grund der mitgeteilten Befunde 
hinsichtlich der Summation, die man eher von jetzt an als eine elementare Leistung 
der nervösen Substanz ansehen wird. Der Vortragende ist geneigt, entgegen 
herrschenden Meinungen, im zentralen Nervensystem nicht einen Ort besonders 
entwickelter Widerstände zu erblicken, sondern eher einen solchen, wo die Aus- 
breitung der Erregung begünstigt ıst. (Autoreferat.) 


Diskussion: 


Prof. v. Monakow: Die Resultate des Vortragenden scheinen zu ergeben, dass 
der lebende periphere Nerv über die Aufgabe der einfachen Reizleitung hinaus 
noch Eigenschaften entwickelt — allerdings in minimalster Weise und innerhalb 
Schranken, die in dieser Beziehung mehr oder weniger allen Zellenkollektivitäten 
in den Organen angewiesen sind — die sonst nur Nervenzellen zugeschrieben werden. 
Die allgemeinen vitalen Kräfte (Abwehr, Hemmung, Sununation der Einzelreize) 
jeder lebenden Zelle sind also auch in den Zellenelementen der peripheren Nerven 
wirksam. Welche Zellen, resp. Elemente, sind es nun «denn, die die anatomische 
Basis für die vorm Vortragenden geschilderten Erscheinungen liefern? Im peripheren 
Nerven sind zweifellos ektodermale Elemente untergebracht, deren Tätigkeit eine 
latente ist, «lie aber gestaltende Kräfte in sich bergen, sowohl für die Regeneration 
des Nerven (wenn die Kontinuität unterbrochen wird) als wohl auch für eine 
elementarste zentral-nervöse Betätigung (wohl nur unter abnormen physio- 
logischen Verhältrissen). 

Redner weist auf die frühesten entw-ckelungsgeschichtlichen Vorgänge in der 
Anlage des peripheren Nerven, der sich vor den bezüglicehen Zentren im Medullar- 
rohr differenziert und unabhängig von diesem sich weiter entwickelt (Amyelie), 
unter Mitwirkung aus der Med.-Platte nach der Peripherie ganz früh gewanderten 
Ektodermalzellen. Sieber ist nach neueren auf diese Fragen gerichteten Spezial- 
untersuchungen des Redners, dass die motorischen Kerne bildenden ,,Neuro- 
hblasten” ein Syneitium bilden une dass deren Axone sich später als die primitiven 
Fasern des motorischen Nervenstanıms entwickeln (in Einklang mit Bethes An- 
nahmen). — Den bekannten Betheschen Carenas-Maenas-Versuch anerkennt. 
v. Monakow als Beweis für die Fibrillentheorie dieses Forschers nicht, wohl aber 
nimmt er mit diesen wid andern Gegnern der Neuronentheorie an, dass die von 
His gegebene. viel zu schematische Auffassung des sukzessiven Herauswachsens des 
peripheren Nerven aus den Neuroblasten der Kernzone des Medullarrohrs und in 
den Muskel hinein nicht haltbar ist. Die wirklichen Verhältnisse sind (nach noch 
nicht publizierten Untersuchungen an 1— 4 em langen gesunden menschlichen Föten) 
vielkomplizierter und lassen sich ohne Heranziehung früh ausgewanderter Ektoderm- 
zellen in die Peripherie nicht erklären. Diese Verhältnisse ändern indessen nichts 
an der Tatsache. dass beim reifen Individuum die motorische Zelle (Axon resp. 
periphere Nervenfaser) eine funktionelle Einheit, das Ergon, bilden, welches in toto 
degeneriert, wenn «dessen Axon in der Kontinuität unterbrochen wird bzw. wenn 
sämtliche Axone eines motorischen Kerns, zumal bei jungen Individuen, zerstört 
werden. Die Neuronentheorie im Sinne von His und Waldever ist nach Ansicht 
des Redners heute abgetan. (Autoreferat.) 
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ll. Sitzung, 16. November, 8!/g Uhr vormittags 


im Hotel Krone. 


5. Prof. C. v. Monakow, Zürich: 


Zur Entwicklung und pathologischen Anatomie der Rautenplexus. 
(Mit Projektionen.) 
Erschien in extenso im Heft V, 2 dieses Archivs. 


Diskussion: 


Dr. Paul v. Monakow : Die Ansicht des Vortragenden, dass zwischen Ventrikel- 
flüssigkeit und Lumbalflüssigkeit keine Kommunikation bestehe, lässt sich auch 
durch chemische Untersuchungen stützen. Ich habe gemeinsam mut Kraus an der 
II. med. Klinik in München sowohl Ventrikelflüssigkeit wie Lumbalflüssigkeit von 
Leichen untersucht; wir fanden regelmässig ın der Ventrikelflüssigkeit einen höhern 
Harnsäure- und einen niedrigern Kochsalzgehalt wie in der Lurmbaltlüssigkeit des 
gleichen Falles. Würden die beiden Flüssigkeiten kommunizieren, dann müsste ılır 
Gehalt an löslichen Stoffen der gleiche sein. 

Was nun die Pathölogie der Plexus chor. betrifft, so möchte ich erwähnen, dass 
ich in zwei Fällen chronischer Urämie hochgradige Veränderungen (ausgedehnt: 
Sklerose, Schollen, Desquamation und Atrophie des Epithels) an den Seitenplexus 
habe feststellen können; «lie Rautenplexus waren weniger stark verändert. Es ist 
eine jedem Internisten bekannte Tatsache, dass Nierenkranke lange Zeit trotz 
beträchtlicher Retention harnfähiger Stoffe im Blut nicht eigentlich urämisch zu 
sein brauchen und dass sie später urämisch werden Können, ohne dass vorher dir 
Retention im Blut besonders stark zunehmen müsste. Der Gedanke liegt nahe, dass 
gewisse Schutzvorrichtungen das Gchirn vor der Überschwemmung mit toxischen 
Stotfen bewahren und dass erst nach Wegfall oder Verminderung dieses Schutzes 
die im Blut vorhandenen giftigen Stoffe das Gehirn beeinflussen können. Da die 
moderne Lehre der Plexus chor. eine derartige Schutzwirkung auf das Gehirn zu- 
schreibt, dürfte meine Beobachtung vielleicht von Interesse sein. (Autoreferat.) 


6. Prof. E. Landau, Bern: Zur Entwicklungsmechanik der Insula Reili. 
(Mit Projektionen.) 

Vortragender bringt eino neue Auffassung über die Entwickelungsinechan.k 
der Insula Reili; er glaubt, dass die Operkulisierung der Insel nicht dadurch zu- 
stande Konunt, dass die Grosshirnrinde um das Inselgebiet sich intensiver ent- 
wickelt, wogegen die Inselrinde in einem primitiveren Zustande verharrt, denn (lie 
Fissura Sylvii ist nach Landau eine Einfaltungsfurche des Gebirnmantels. Den 
Hauptbeweis dafür, dass die Insel durch einen allgemeinen entwiekelungsmecha- 
nischen Prozess, und zwar einen allgemeinen Biegungsprozess des ganzen 
Vorderhirns und nicht durch stärkeres Wachstum der die Insel umgebenden 
Rindenteile entsteht, sieht Vortragender darin, dass an «diesem Prozess nicht nur 
die mediale und laterale Fläche des Endhirns sich beteiligen, sondern auch die 
entsprechenden Teile des Riechhirns. Dieser Biegungsprozess des Rhin- 
encephalon, sowie der Hemisphäre erreicht seinen Höhepunkt bei den Primaten, 
wo bekanntlich das an primitiven Tierhirnen als Lobus pyriformis bekannte Gebiet 
zum medialsten Teile des frontalen Poles des Temporallappens wird. Die Beein- 
flussung des Rlinencephalon durch den Biegungsprozess des Grosshirns kann bereits 
bei makrosinatischen Tieren nachgewiesen werden. Zusammenfassend findet al 
der Vortragende, dass zu den früher an Embryonalhirnen beschriebenen ‚Beugen” 
man eine neue Beuge, und zwar die von ihin als Vorderhirnbeuge bezeichnete, 
hinzufügen kann, deren Etappen man vergleichend-anatomisch in der allmählichen 
Entfaltung der Insel und gleichzeitigen Knickung des Rhinencephalon nachweisn 
kann. (Autoreferat.) 


7. Dr. L. Schwartz, Basel: Weitere dermographische Studien : 


Die Wirkung des Trinkens heissen Lindenblütentees. 
(Mit Demonstrationen.) 


Im Anschluss an frühere dermographische Untersuchungen zum Studium der 
Cotfeinwirkung wurden weitere Experimente mit Lindenblütentee ausgeführt, wobei 
die schon beschriebene Methode der Serienuntersuchungen aufs neue angewandt 
wurde (vgl. dieses Archiv, Band V, Seite 154; daselbst die Literatur). 

Die Versuchsergebnisse sind im wesentlichen folgende: 

Nach 55° C. warmem lLäandenblüteninfus stellt sich innerhalb ca. 10 Minuten 
eine Verkürzung der Latenzzeiten der Dermographia peripheriea rubra ein, 
die nach 400 em? intermittierend ist, aber schneller auftritt und länger andauert 
als nach 300 em?. Im letzteren Falle konstatiert man nach einer Viertelstunde eine 
Tendenz zur Verlängerung. — Bei 47° C. tritt innerhalb 25 Minuten zuerst eine 
Verlängerung, dann eine Verkürzung, zuletzt wieder eine Verlängerung der Latenz- 
zeiten ein. Diese Verhältnisse werden am besten durch Kurven illustriert. 

Die Dermographia dolorosa rubra wird bei denselben Versuchsbedingungen 
nicht beeinflusst. 

Innerhalb gewisser Fehlergrenzen und abgesehen von individuellen Differenzen 
stimmen die Resultate sowohl unter sieh, wie auch init gewissen plethysmographi- 
schen Untersuchungen Otfried Müllers auffallend überein, was nach den Coffein- 
untersuchungen einen neuen Beweis für die Brauchbarkeit der Methode bildet. 

Eine Deutung dieser dermogaphisehen Reaktionen wird erst dann möglich 
sein, wenn einmal ausgedehntere Versuchsreihen und zablreichere mit andern vaso- 
motorischen Untersuchungsmethoden erhaltene Ergebnisse vorliegen, die zum Ver- 
gleiche herangezogen werden können. 

An einem vasomotorisch normal reagierenden Patienten der Rosegg werden 
die Handhabung der Instrumente und die dermographisechen Erscheinungen de- 
monstriert. (Der Vortrag erscheint in extenso in der Medizin. Klinik.) 

(Autoreferat.) 


Diskussion: 


Dr. Meier-Müller: Ref. möchte von dem Herrn Vortragenden darüber Aus- 
kunft haben, inwiefern seine interessanten dermographischen Studien bzw. deren 
Ergebnisse für den Praktiker, z. B. in einem poliklinischen Betriebe, verwertbar 
sind zur Vertiefung seiner neurologischen Untersuchung, ohne dabei allzu zeit- 
raubend zu sen. (Autoreferat.) 


Prof. Bing: Die von Herrn Dr. Schwartz beschriebene Methotlik der Prüfuns 
auf Dermographismus eignet sich sehr gut zu poliklinischer Verwendung, wie die 
Erfahrungen an meinem Nervenambulatorium lehren. Die Differenzierung des 
Begriffes „Dermographisinus”, clie sie gestattet, bedeutet einen bedeutenden Fort- 
schritt in diagnostischer Beziehung (gewisse Formen des ,„Reflexerythems“ können 
als sicher pathologisch angesprochen werden, ja es spielen in der Höhendiagnostik 
der Rückenmarksaffektionen lokulisierte Anomalien «desselben sogar eine topisch- 
diagnostische Rolle). (Autoreferat.) 


8. Dr. A. Kotzareff, Aarau: Resection partielle du tronc sympathique 


cervical droit pour hypéridrose unilatérale 
(faciale, cervicale, thoracique et brachiale, moitié droite). 


Il s'agit d’une malade âgée de 46 ans, argovienne. Dans ses antécédents hérédi- 
taires on ne trouve rien de particulier, dans ses antécédents personnels on trouve 
que la malade fut soignée il ya 10 ans pour the. pulmonaire du sonunet droit, 
depuis plus rien. Depuis trois ans la patiente souffre de sudation profuse à la moitié 
droite de la face, le eou, Fépaule, le thorax et le bras droit, La malade ne se rappele 
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pas comment cela a commencé. Elle dit qu'une crise peut lui arriver spontanément 
sans Cause ou à la suite d’une contrariété, ou enfin n'importe quel énervement peut 
lui provoquer une hypéridrose des régions sus-indiquées. Souvent un accès persistait 
toute une journée et la malade était obligée de changer de linge plusieurs fois (6 à 
8 fois par jour) durant la crise. Elle consulte plusieurs médecins qui lui administrent 
différents médicaments sans aucun succès. Fait intéressant observé par la malade; 
quand elle transpirait la pupille droite était aussi dilatée que quand elle prenait 
de l’atropine administrée par son médecin. La malade consulte le Dr. E. Bircher 
le priant d'intervenir, s’il le faut, pour fa débarasser de cette maladie. Nous devons 
remarquer que pendant les crises la malade était obligée de cesser son travail. 


La patiente entre dans notre service le 13. X. 19. A l'inspection nous n'avons 
rien trouvé d’anormal, sauf une petite saillie à la region sterno-eleido-mastoidienne 
droite au milieu du bord antérieur du muscle formant cette région. A la palpation 
cette tumeur avait une consistance élastique, indolore et elle suivait les mouve- 
ments du larynx pendant la déglutition. Cette tumeur étant profonde et correspon- 
dant à la région rétro-hyoidienne, on pense à un goître développé au dépens d’unn 
thyroide accessoire rétro-hyoidienre ou un ganglion lymphatique tuméfié (de la chaine 
jugulaire) ou enfin une tumeur du corpuscule rétrocarotidien. Les pupilles sont 
égales des deux côtés et réagissent normalement à l’accomodation et à la lumière. 


Pas d’atrophie musculaire aux membres supérieurs, ni d’autres symptômes 
caractérisant une maladie organique du système nerveux central ou périphérique. 


Diagnostic clinique : Hyvpéridrose unilatérale droite dont l’origine est une irrita- 
tion des nerfs et ganglions sympathiques cérvicaux droits. 

Traitement chirurgical: Résection partielle du tronc sympathique droit réunis- 
sant le ganglion supérieur avec le moyen. 


Opération sous anésthésie locale, avec novocaïine à 1,5%. Incision parallèle au 
bord antérieur!) du muscle sterno-cléido-mastoïdien. En arrivant au paquet vasculo- 
nerveux du cou, en prenant comme point de repère le tubercule de Chassaignac, 
on récline de dehors en dedans les vaisseaux avec le nerf pneumogastrique. En 
revisant la place où est logé normalement le corpuscule rétrocarotidien (ou le para- 
ganglion de Luschka) nou3 constators que, chez notre mulade, ce paraganglion 
n éxiste pas. Après excitation du tronc sympathique’) avec un très faible courant, 
on sectionne, le nerf, puis ou résèque 1 à 2 em de son tronc. Fermeture de la plaie. 


Huit heures après l'opération la malade a transpiré pendant 15 minutes seule- 
ment. Elle-mém> a dit que cela n'était rien par rapport aux sudations antérieures; 
depuis plus de transpirations. Nous lui avons administré de la pilocarpine, la 
malade a eu une transpiration modérée de tout le ccrps. L'’atropine ne provoque 
plus de dilatation pupillaire. La malade quitte le service le 25 octobre 1919 avec 
une lésion au sympathique cervical droit. Ainsi elle présente le syndrome de Claude- 
Bernard-Horner que lon rencontre dans les paralysies radiculaires inférieures du 
plexus brachial et dans certaines lésions des hémisphères cérébraux. 


En resumé après l'opération la malade ne transpire plus,’) mais elle a mainte- 
nant une paralysie partielle du sympathique cervical avec myosis, par paralvaie 
du muscle dilateur de la pupille (1m. radić), recevant des filets nerveux sympathiques 

!) Nous préférons lincision au bord antérieur de cee musele à cause de la brenche 
acesssoire du nerf spinal et quelques trones du plexus cervical qui passent par son bord 
postérieur et qui accidentellement pourront être coupées. 

2) La pupille droite s'est dilatée. 

3) Nous avons revu la patiente à Solsure à la séance du 16 novembre de la Société 
Suisse de Neurologie. La Patiente déclire que son état actuel est le même que quand elle 
était bien portante, Elle fait son travail sans qu'elle transpire. mais si le travail est trop 
fangant elbe a une lérère transpration à une zone de 2 à 3 cm à l'hypochondre droit. Le 
syndrome de CL Bernard-Horner persiste. 
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du centre eilio-spinal’) (IT segment dorsal de la moëlle épinière).  Blépharoptone, 
par paralysie du muscle releveur acc:ssoire de la paupière supérieure (mi lisse), 
recevant également une branche du sympathique cervical. 


Rétrécissement de la fente palpébrale, par paralysie des muscles palpébraux 
accessoires (muscles de Müller), recevant des filets nerveux du sympathique cervical. 
Enfin la malade présente une enophthalmie unilatérale droite. 


En terminant nous tenons à rappeler que l'intervention chirurgicale sur le 
grand sympathique cervical fut pratiquée pour la première fois par Alexander en 
1589 contre l’épilepsie essentielle, ensuite par Jaboulay en 1896 contre le goitre 
excphthalmique, puis par Abadie en 1899 contre le glaucome. Après Pappalado 
en 1902 contre la neuralgie grave du trijumeau, Ball en 1905 contre l'hydrophthalnie 
congénitale et contre l'atrophie familiale du nerf optique. Enfin nous-mêmes en 
1917, nous avons fait une résection partielle des deux ganglions sympathiques 
supérieurs à une fillette âgée de 7 mois présentant des angiones multiples et volumi- 
neux, sur le trajet des artères collatérals des curotides externes, aVec compression 
et irritation des deux ganglions cervicaux supérieurs, (Autoréféré.) 


Diskussion: 


Dr. Brun (Zürich) teilt mit, dass er gegenwärtig einen Patienten in Beobachtung 
habe, dessen Fall mit dem von den Herren Kotzareff und Bircher demonstrierten 
manche Ähnlichkeiten, andererseits aber auch wieder einige bemerkenswerte Ver- 
schiedenheiten aufweist. Es handelt sich um einen 2]jährigen Jüngling, der seit 
dern 15. Lebensjahre, also seit «der Pubertät, an äusserst lästigem, streng halb- 
seitigern Schwitzen leidet, das sich anfallsweise, und zwar nur bei psychischen 
Erregungen bzw. bei geistiger Anstrengung (im Atfekt, beim Arbeiten im Bureau), 
einstellt und hauptsächlich die linke Stirnhälfte und die behaarte Kopfhaut betrifft. 
(sofortige Bildung grosser Schweisstropfen daselbst bzw. Nässe des Haares). Wäh- 
rend der Anfälle besteht beträchtliche Erweiterung der linken Pupille und Ladspalte, 
lichte Pulsbeschleun'gung und starke Steigerung der dermographischen Haut- 
reaktionen an der linken Brusthälfte. In der Gegend des Halssympatlicus ausser 
etwas Druckempfindlichkeit des Tuberculum caroticumn nichts Auffälliges. Durch 
Applikation der stabilen Anode auf diesen Punkt gelang es dem Ret. wiederholt, 
den Anfall fast momentan zu coupieren. Ausser dieser linksseitigen Syinpathicus- 
neurose sind aber in «diesen: Falle noch Symptome einer allgemeinen Neurose, 
sowie deutliche Residuen ciner kongenitalen Iinksseitigen Hirnläsion 
nachweisbar, nämlich Ataxie, Parese und Athetose der rechten Hand, besonders 
der Finger, Abschwächung des rechtsseitigen Bauchreflexes, Steigerung des rechten 
Patellarsehnenreflexes, Neigung zu Babinski und Verkürzungsreflex bei Reizung 
der rechten Fussohle. Als wahrscheinliche Ursache dieser Störungen ergibt «die 
Anamnese: Schwere Geburt mit linksseitigem Abgleiten der Zange; der 
Knabe kam asphyktisch zur Welt, konnte während des ersten Halbjahres die rechte 
Hand nicht öffnen, litt in «den Säuglingsjahren an häufigen „Gichter”-Anfällen, 
später an Pavor nocturnus und Somnambulisinus, der bis beute fast allnächtlich 
auftritt. Intellektuelle Entwicklung normal. — Es liegt mut Rücksicht auf die 
gleichzeitig vorliegenden zerebralen Störungen nahe, ın diesem Falle an eine halb- 
seitige Schädigung der zentral:n (subkortikalen) Repräsentations- 
stellen des Sympathicus (zentrales Höhlengrau des Thalamus’) zu denken. 

(Autoreferat.) 

Dr. E Bircher glaubt, dass in dem erwähnten Falle es vielleicht nut der Svm- 

pathicusresektion möglich wäre, wohl Besserung zu erzielen. (Autoreferat.) 


1) Centre decerit par Mine, Doöjerine en 1885. 
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9. Dr. E. Bircher, Aarau: Zur Behandlung der spastischen Lähmungen 


bei der Littleschen Krankheit. 
(Operation nach Stoffel.) 


Es sind genau sechs Jahre ber. seit wir im Schosse Ihrer Gesellschaft die Ehre 
hatten. vier Falle von Littlescher Krankheit. die nach dem Vorschlage von Förster 
operiert worden waren. vorzustellen. Die Falle sind von uns in ihrem weitern Ver- 
laufe kontrolliert worden und können wir heute über die Methode ein gewisser- 
Masin abschlessendes Urteil geben. 

Von den vier Fallen hat der eine von ihnen ein ausgezeichnetes Resultat er- 
geben. Das damals (1913) schon ein ordentliches Resultat zeigende Kind kann 
ordentlich stehen und gehen, wenn auch seine geistige Tätigkeit noch eire schr 
werug gute geworden ist. 

Zwei Fälle sind trotz sorgfältiger Pflege in ihrem Endresultat sehr unbefriedigend 
ausgefallen, von selbständiger Lokomotion ist keine Rede, da Adduktions- wie 
Flexionsspasinen ein freies Gehen und Stehen nieht erlauben. 

Zwei weitere Falle sind insoweit gehfähig geworden, dass man in diesen Fällen 
von einer erheblichen Besserung sprechen kann, wenn auch eine völlige Freiheit ın 
der Bewegung noch nicht erzielt ist. Im ganzen genoinmen Können wir sagen, das 
die Erwartungen, die man nach den ersten Erfolgen von der F.rsterschen Operation 
hegen konnte, nicht in gewünschten Umfange erfüllt worden sind. | 

Es verbleiben trotz des relativ grossen Eingriffes noch spastische Lähmung- 
erscheinungen, speziell an den unteren Extremitäten, die sehr oft die Lokomotions- 
fahtgkeit einschränken und zu weitern therapeutischen Massnahmen, sei es ortho- 
pacdi-cher, sei es operativer Natur, geradezu drängen. Man braucht dabei in der 
Abschätzung der Försterschen Operation nicht so weit zu gehen, wie dies von 
Gionbdl und Gauyele geschehen ist. 

Wir haben schon seinerzeit darauf hingewiesen, dass gerade die von Stoffe in 
Mannheim angewendete Methode der peripberen Nervendurchtrennung als eine 
Ergänzung für die Förstersche Operation zu ketrachten sei, dass eventuell aber 
auch die Förstersche Operation dem Eingriff von Stofjel ergänzend folgen könne. 

In dieser Richtung muss meines Erachtens eine vorsichtige Auswahl der Fäll: 
für diese Kombination der Eingriffe geschaffen werden. 

Wir haben zurzeit in einen Fall, in dem die Adduktorenkontraktion des linken 
Oberschenkels im Verdergrunde stand, zuerst den Ramus posterior des nervus 
obturatorius Jdurchtrennt. Wohl wird halbseitig die Adduktorenkontraktion be- 
seitigt. dafür aber machte sich die beidseitige Flexorenkontraktion um so mehr 
geltend. 

Dieser Fall wurde durch die nachfolgend ausgeführte Förstersche Operation 
einer erheblichen Besserung zugeführt. 

Es wurde uns neuerdings ein Fall Littlescher Affektion zugewiesen, den wir 
iin Winter 1912 nach Förster operiert hatten, und der speziell im Spasmus erheblich 
gebessert, nur teinporär einen Fortschritt aufwies, dann aber in seiner weiten 
Verlauf völlig stillstand, so dass er zu Hause an Stuhl und Bett gebunden war. 

Aus der Krankengeschichte seien folgende Daten entnommen: Status: Mageres. 
unrubiges Kind, das nur einige Schritte gehen kann, indem es sich am Bett hält. 

Die beiden Beine weisen Spasinen der Adduktoren und Flexoren auf. Speziell 
das linke Bein ist hochgradig spastisch adduktiert, so dass es schräg quer über dem 
rechten Bein liegt und nur unter erheblicher Anstrengung parallel zum rechten 
Bein gebracht werden kann. 

Streekung der Beine ist nur bis zu 150% möglich. Das Heben der Beine ist stark 
erschwert. Die Beugung geht nur bis ea. 100°. Links sind alle diese Bewegungen 
durch die starke Adduktion noch wesentlich mehr gehemmt. 

An den Unterschenkeln ist eine erhebliche Muskelatrophie vorhanden. 

Vergleichs ich den Status mit dem zur Zeit im Jabre 1912 aufgenommenen, 
so zeigt sich nur eine geringe Besserung des Aufnahmestatus, dagegen gegenüber 
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dem Zustande bald nach der Försterschen Operation ein ganz erheblicher Rückfall, 
wenn auch nicht gerade bis zum Zustande vor der Operation. 

Im Vordergrunde stand nun die Adduktionskontraktion des linken Beines, und 
wurde diese nur operativ angegangen. Bei dem Eingriffe sind wir absolut nach dem 
Vorschlage von Stoffel vorgegangen. Da die Adduktionskontraktur eine sehr starke 
war, entschlossen wir uns, beide Äste, den vordern und den bintern, die sich im 
Canalis obturatorius teilen, zu durchtrennen. Schnitt von genügend ausgiebiger 
Länge vom Tuberculum pubicum abwärts, am Rande des musc. adductor longus, 
an dem man sich in die Tiefe zwischen dem muse. adductor longus und brevis nebst 
pectineus herunterarbeitet. Zwischen diesen Muskeln gelangt man — man halte 
sich nicht allzusehr medial — auf Nervenfa3ern, die zwischen den beiden Adduktoren 
verlaufen und diese nebst dem gracilis und pectineus versorgen. 

Am vordern Aste kann man weiter klettern und gelangt so zum hintern Aste, 
der den obturatorius externus oft durchbohrt und an die tiefgelegene Adduktoren- 
gruppe seine Äste (minimus und magnus) abgibt. Letztere erhalten auch noch vom 
Tibialis Äste. 

Um den Umfang der zu resezierenden Nervenpartie zu bestimmen, tut man 
gut mit den sterilisierbaren Elektroden Stoffels während der Operation die 
Erregbarkeit zu prüfen, und ist darnach in der Lage, ganz bestimmte Partien der 
Muskulatur zum motorischen Stillstand zu bringen. Man darf bei schweren Fällen 
ruhig beide Äste resezieren. 

Die Heilung trat per prima ein und wurde dann systematisch — während der 
allerdings nur kurzen Zeit von vier Wochen — Übungstherapie und Massage ge- 
trieben. Trotz dieser relativ kurzen Nachbehandlungszeit lernt das Kind wesentlich 
besser als vorher gehen und kann sich spontan fortbewegen. 

10. X. ordentliche Gehversuche. Linkes Bein: Das Bein kann gut aktiv und 
passiv abduziert werden, die Flexion ist aktiv gut möglich. Am Unterschenkel 
deutliche Muskelatrophie, Patellar- und Fussohlenreflex aufgehoben, Sensibilität 
stark herabgesetzt. 

Rechtes Bein: Adduktion aktiv unmöglich, passiv nur unter Widerstand 
durchzuführen. Beugung möglich. Sensibilität und Reflexe herabgesetzt. 

Mit den Armen etwas Mitbewegungen. 

Die ergänzende Stoffelsche Operation hat also in diesem Falle den wünschbaren 
Erfolg gel abt und ist ein weiterer Fortschritt zu erwarten. 

In einem weitern leichtern Falle einer spastischen Adduktionskontraktur haben 
wir uns damit begnügt, ohne den Försterschen Eingriff die Nervenbahnen peripher 
zu durchtrennen, und haben auch auf diesem Wege einen erfreulichen Erfolg erzielt. 


Das aus gesunder Familie stammende dreijährige Kind zeigt von Geburt auf 
Störungen und Abnormitäten in seinem geistigen und körperlichen Habitus. Es 
blieb körperlich und geistig zurück, lernte trotz eifriger Versuche nicht gehen, kaum 
stehen. Die Oberschenkel werden in Adduktionsstellung gehalten und bei jeder 
Bewegung sofort übereinander geworfen. 


Aktiv ist Abduktion nicht möglich, passiv ist die Abduktion ausserordentlich 
erschwert. Gehen ist nur mit Unterstützung, selbst am Bettrande, möglich, wobei 
die Beine stets übereinander geworfen werden. 


Die Beugung der Beine ist möglich und sind dabei die Spasmen sehr gering. 
An den Armen leichte Athetose. Operation 19. IX. 19. Beidseits wird vom N. obtu- 
ratorius der vordere und hintere Ast reseziert, nachdem die einzelnen Äste elektrisch 
geprüft worden sind. Heilung p. p. 


Am 15. XI. 19 wird das Kind der Krankenanstalt gebracht. Es gelit den Weg 
von 10 Minuten vom Bahnhof bis zur Anstalt an der Hand der Mutter. Es kann 
spontan gehen und stehen. Der Erfolg ist ein über Erwarten guter. 

Fall3. 7jähriger Junge aus sonst gesunder Familie mit gesunden Geschwistern. 
Normale Geburt, doch leicht aspyktisch. 
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Nach einem Jahre konstatierte der Arzt. eine angeborene Gliederstarre, die sich 
hauptsächlich in den Beinen äusserte. Seit mehreren Jahren orthopädische Be- 
handlung, ohne dass ein sichtlicher Erfolg aufgetreten wäre. 

Arme: motorische Schwäche, leichte Spasmen, vereinzelte athetotische Mit- 
bewegungen, speziell rechts. 

Beinmuskulatur leicht atrophisch. Aktive Bewegungen sind nur langsam un 
unsicher auszuführen. Passive Bewegungen müssen einen erheblichen spastischen 
Widerstand überwinden. Die Patellar-Reflexe sind gesteigert, Babinski positiv. 
Fussklonus deutlich. 

Bei jedem CGrehversuch treten starke Spasmen auf, so dass die Beine krampf- 
artig kontraluert und etwas adduziert werden. Beim Stehen starke Equinusstellung 
mit gekreuzten Fussspitzen. Auf sensible Reize treten Abwehrbewegungen auf. 

16. IV. Erste Sitzung der Försterschen Operation (Laminektomie). 

22.1V. Zweite Sitzung der Försterschen Operation, Durchtrennung der Wurzeln 
des Lumbalis 2, 3, 5 und Sacralis 1. Heilung p.p. 

26. IV. Die Beine sind fast vollkommen anästhetisch. Die Spasmen sind voll- 
ständig verschwunden. Die hochgradige Flexionskontraktur ist bis auf einen geringen 
Rest zurückgegangen. Rechts ist noch auxgesprochener Fussklonus vorhanden. 
Typische Nachbehandlung. 

26. VI. Am rechten Oberschenkel hat die Flexionskontraktur eher etwas zn- 
genommen, speziell der Semimembranosus und der Semitentinosus sind stark 
kontrahiert. | 

10. VII. Rechts starke Zunahme der Flexionskontraktur gegenüber links. 

13. VIII. Operation nach Stoffel am rechten Oberschenkel. Schnitt von der 
Glutaealfalte zwischen Sitzbeinhöcker und Trochanter major von 15 cın Länge, 
Freipräparieren des langen Kniebeuger (eaput longum bieipitis), an dessen lateralen 
Rande man in die Tiefe geht, bis man den Nervus ischiaicus erreicht. An cliesrm 
wird die laterale Partie frei präpariert. Mit Stoffelscher Nadel gelingt es leicht, die 
Bahn zu dem caput longum des Bizeps und des Sermimembranosus freizulegen, di“ 
in toto durchtrennt und reseziert werden. Von der auf derselben Weise bestimmten 
Bahn des Semitendinosus wird nun ein Drittel reseziert. 

Die Heilung der Wunde erfolgt nicht völlig p. p. Am obern Rand Wund- 
dehiscenz, so dass eine Sekundärnaht ausgeführt werden muss. Die Streckbewe- 
gungen des rechten Beines werden sehr raseh gut, wenn auch nieht annähernd 
normal. Es werden systematisch Gehübungen durchgeführt. 

Status 14. XI 19. Das rechte Bein kann spontan ordentlich gebeugt werden. 
schwieriger geht es mit dem linken Beine, dabei etwas Mitbewegung. Passive Bc- 
wegungen zeigen beim linken Beine erheblich grösseren Widerstand als recht. 

Sehr deutlich ist beiderseits noch Adduktionskontraktur vorhanden, links 
etwas stärker als rechts. 

Patellarretlexe herabgesetzt. Fussohlenreflex nieht erhöht. Sensibilität uml 
Schmerzhattigkeit deutlich, sehr stark herabgesetzt, zum Teil Anästhesie. Der 
Junge kann sieh nun selbständig und frei forthewegen, wird aber durch eine noch 
stark hervortretende Adduktionskontraktur am reehten Bein stark behindert. 

Das von Stoffel kurz vor dem Kriege eingeführte Operationsverfahrn 
scheint mir nicht «die riehtige Anerkennung gefunden zu haben, die es tatsächlich 
verdiente. 

Das physiologische Prinzip bei der Stoffelschen Operation beruht auf anderen 
Grundlagen als das des Försterschen Eingriffes. Während Förster darauf ausgeht, 
den übermässigen sensiblen Zustrom zum Rückenmarksgrau, der die Quelle der 
spastischen Symptome bildet, durch Durchtrennung einer Anzahl von hintern 
Wurzeln zu unterbrechen bzw. zn vermindern, sucht Stoffel auf einem andern Wege 
die Spasmen zu treffen, indem er die periphere und motorische Bahn angreift. 

Er betrachtet die Spasmen als eine Ntörung des Muskelgleichgewichtes, wobe! 
die spastisehen Muskelgruppen die Antagonisten übertönen, das heisst, diese als 
geläbimt erscheinen, in der Tat es aber nicht sind. 
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Es muss daher der Tonus der Antagonisten erhöht, derjenige der Spasmen 
erniedrigt werden, wenn das zu einer koordinierten Bewegung nötige Gleichgewicht 
hergestellt werden soll. ` 

Um dieses zu erreichen, müssen einzelne Muskelkomplexe der spastischen 
Gruppen völlig ausgeschaltet werden, was durch Resektion der Nerventeile geschieht. 
Nachher können orthopädisch die Muskeln gestärkt werden, um so zu einer normalen 
Funktion annähernd zu kommen. 

Wie sich auch uns gezeigt hat, dürfte die spastische Adduktionskontraktur am 
Unterschenkel am häufigsten vorkommen und am meisten Veranlassung bieten, in 
diesem Sinne aktiv vorzugehen. 

Es bietet dies keine Schwierigkeiten, indem man es beim N. obturatorius absolut 
in der Hand hat, stärkere oder schwächere Partien der Adduktorenmuskulatur zu 
beeinflussen, sei es, dass man nur den vordern oder zugleich auch den hintern Ast 
durchtrennt. 

Schon schwieriger wird die Sache bei der Flexionskontraktur des Knies, da 
man am N. ischiaicus präparatorisch vorgehen muss, wenn man bestimmte ‘Leile 
der Beugegruppe erfassen will. Hierbei ist die Anwendung der Nadel zur elektrischen 
Untersuchung von grosser Bedeutung und Erleichterung, weil man dabei ganz 
bestimmte Werte der Verminderung bis fast in die Details erzielen kann. 

Über anderweitige Beeinflussungen, wie den spastischen Spitzfuss und den 
Kontrakturen an den Armen fehlen uns die Erfahrungen. 

Auch die nach Stoffe operierten Fälle von Little bedürfen, wie die Försterschen, 
einer unerlässlichen Nachbehandlung, die darin besteht, während der Verbandzeit 
den spastischen Muskel zu dehnen, den antagonischen zu entspannen, z. B. in zweien 
meiner Fälle, das Bein in eine starke Abduktion und in Spreizstellung zu bringen. 
Dazu kommen die Redressionsübungen, mit denen man auch frühzeitig beginnen 
soll und die mit grosser Geduld — die meistens dem Patienten oder ihren Ange- 
hörigen mangelt — durchzuführen sind. 

Nur auf diese Weise SE es, den Antagonisten zu stärken und den spastischen 
Muskel zu mindern. 


Die korrigierte Lagerung der Extremitäten muss mit Sandsäcken oder Gips- 
schienen konstant durchgeführt werden. 


Allerdings wirken übertriebene Übungen ebenfalls sehr schädlich und müssen 
Ruhepausen eingeschaltet werden. 


Nur so können annehmbare Erfolge erzielt und die Operation für den Patienten 
zu einer segensreichen gestaltet werden. 

Eine scharte Linie für die Abprenzungsgebietä zwischen der Stoffelschen und 
Försterschen Operation heute zu ziehen, ist unmöglich. Jede hat ihr Anwendungs- 
gebiet für sich. Ein breiter Raum gehört beiden. Diesen abzugrenzen ist Sache 
der Chirurgen in Verbindung mit dem internen Neurologen. 

Die Stoffelsche Operation allein dürfte in erster Linie für Jene Fälle geeignet 
erscheinen, die nicht allzuschwerer Natur sind und bei denen von der spastischen 
Lähmung bestimmte Muskelgebiete oder Muskelgruppen betroffen worden sind, 
z. B. bei isolierten Pronationsflexionskontrakturen am Arm, bei den Adduktions- 
oder Flexionskontrakturen an den untern Extremitäten. 

Bei diesen Fällen wird die Nervenresektion zweifelsohne gute Resultate erzielen. 

Sind aber grössere Partien einer Extremität oder beide Extremitäten rechts 
und links vollständig betroffen, dann genügt die Stoffelsche Operation den An- 
forderungen nicht mehr, denn es wäre nicht möglich, peripher vielleicht an drei bis 
sechs Muskelgruppen (z. B. der unteren Extremitäten: Adduktions-, Flexions- 
kontraktur, Spitzfuss) durch die Nervenresektion anzugehen. 

In diesem Falle wird in der grossen Mehrzahl die Förstersche Operation 
(der Stoffelschen doch überlegen sein, da sie imstande ist, richtig ausgeführt, weit 
grössere Komplexe von Muskelgruppen zu treffen und zu beeinflussen. 

Dabei bleiben jedoch inner noch eine gewisse Anzahl von Fällen übrig, bei 
denen auch dieser Eingriff nicht den gewünschten Erfolg hat, indem trotz genügender 
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Resektion von hintern Wurzeln, immer noch einzelne Muskelpartien übrig bleiben, 
die sich, wie die Erfahrung lehrt, hierbei refraktär erwiesen. Es zeigt sich, dass es 
meist Muskelgruppen sind, die von den Spasmen am stärksten ergriffen worden 
und tür die Funktionen der betreffenden Extremitäten von ausschlaggebender Be- 
deutung — wie z. B. die Adduktionsgruppe am Unterschenkel — sind. 

In diesen Fällen kann die Stoffelsche Nervenresektion, wie unsere Fälle zeigen, 
ergänzend noch Ausgezeichnetes wirken und gerade die gewünschten Funktionen 
noch erzielen helfen. 

Daneben dürfte, wie schon Stoffel hervorhebt, diese Operation berufen sein — 
und war es während der Kriegsneurochirurgie auch — durch die exakte elektrische 
Untersuchung für die Physiologie und Pathologie des peripheren Nervensystem: 
uns neue Resultate zu zeitigen, auf die einzugehen bier nicht der Platz ist. 

Wir glauben daher berechtigt zu sein, zu sagen, dass der Kombination der 
Försterschen und der Stoffelschen Operation in der Zukunft die besten Resultate 
beschieden sein dürften. Diese ungefährliche Kombination wäre auch in der Lage, 
den schon gemachten Vorschlag, an Stelle der Durcht.’ennung der sensiblen Wurzeln 
nach Förster die Durchschneidung der Gollschen Stränge im untern Halsmark ou 
setzen, übertlüssig zu machen. (Autoreferat) 


10. Geschäftliches. 


Der Präsident teilt mit, dass an der nächsten in Genf stattfindenden Ver- 
sammlung ein psychologisch-pädagogisches Referat von Prof. Claparède und ein 
solches über Psychotherapie von Prof. Veraguth gehalten werden sollen. 

Das von Prof. Long redigierte Reglement über die Benützung des Fonds Dejerine 
wird verlesen und ohne Diskussion gutgeheissen. Das Kuratorium wünscht sich alle 
drei Jahre einer Neuwahl zu unterziehen. 

Neuaufnahmen: Prof. @. Hotz (Basel), die Drs. H. Reese (Basel), W. Löjjler. 
Priv.-Doz. (Basel), P. v. Monakow, Priv.-Doz. (Zürich), O. Forel (Bern), R. Isen- 
schmid, Priv.-Doz. (Bern), A. Kotzareff, Priv.-Doz. (Aarau), W. Eggerling, med. 
pract. (Zürich). — Austritte: Prof. Busse, Dr. Stocker, Dr. Pallard. 


Der Sekretär: Dr. L. Schwartz 


7. Referat. 
E. Fankhauser: Über Wesen und Bedeutung der Affektivität; 


eine Parallele zwischen Affektivität und Licht und Farbenempfindung. 
Berlin, Springer, 1919. Preis Mk. 8.60. 79 Seiten. 


F. glaubt, aus dem innigen Zusammenhang zwischen innerer Sekretion, vege- 
tativem Nervensystem und Affektivität schliessen zu dürfen, dass es sich bei letzterer 
um Innervationen von Neuronengruppen handeln müsse, die, da Herderkrankungen 
keine affektiven Störungen hervorzurufen pflegen, diffus verstreut sein mögen, z. B. 
in der vierten kleinzelligen Meynert’schen Schicht; denn diese fehlt gerade in der 
motorischen Region. Er glaubt, auf Grund obiger Parallele, dass sich auch im Gehirn 
chemische Prozesse abspielen, die mit den affektiven Vorgängen in Zusammenhang 
stehen. Er hält es für denkbar, dass in diesen Gebirnzellen unter Mitwirkung der 
Produkte der Blutdrüsen irgendwie sensibilisierende Stoffe (,‚Mutterstoffe‘‘) ge- 
bildet werden, aus denen die sinnliche Vorstellung andere, den Affekten direkt zu- 
grunde liegende chemische Stoffe abspaltet. Am Beispiel des manisch-depressiven 
Irreseins erklärt Verfasser, wie er sich den primär, nicht reaktiv, entstandenen, 
quantitativ pathologischen Affekt durch die übermässig gebildeten chemischen 
Stoffe hervorgerufen denkt; bei den zirkulären Mischformen nimmt F. dann z.B. 
das Zusammenwirken zweier verschiedener Grundsubstanzen an. Er meint, dass: 
Affekte sich wie chemische Substanzen neutralisieren können. F. gibt ein Schema: 
an, wie er sich in seinem Affektneuron die ursprünglich vorhandene sensibilisie- 
rende Substanz und die durch die Zuleitung der affektbetonten Vorstellung daraus 
entstandene affektive Substanz beim Normalen, Hysterischen und beim Zirku- 
lären denkt, und bespricht dieWege der Ableitung der affektiven Erregung auf das 
vegetative System, sei es durch ein nervöses Zentrum im Mittelhirn, sei es auf dem 
chemischen Blutwege. F. erklärt sich die manischen und depressiven Zustände bei 
Schizophrenie und Paralyse durch das Auftreten der gleichen chemischenProzesse 
wie bei den Zirkulären, kombiniert zu der betreffenden Grundkrankheit. Bei der 
Paranoia findet F. das Primäre in einer Störung des Affektlebens, und zwar in der 
affektiven Einstellung, die er auf chemische Abweichungen von der Norm zurück- 
führt: als Vergleich hierzu führt er den Eifersuchtswahn des Alkoholikers an. Kom- 
binieren sich die pathologisch-chemischen Stoffe der Paranoia zu denen der Schizo- 
phrenie, so entsteht für den Autor die Dementia paranoides. F. reduziert nun die 
Affekte nach dem Schema Wundts in die drei Paare der Leeid-Freude, Misstrauen- 
Zutrauen und Zufriedenheit-Unzufriedenheit, denen er die Bildung je verschiedener 
chemischer Stoffe zugrunde legen will; die Erkrankung der ersten Gruppe ergibt für 
ihn das zirkuläre Irresein, die der zweiten die Paranoia, die der dritten das Queru- 
lantentum. Hier zieht er eine Parallele zu der Heringy’schen Farbentheorie mit den 
drei Gruppen: Weiss-Schwarz, Rot-Grün und Gelb-Blau; wie diese sind die Affekte 
F.s Antagonistenpaare, und wie bei der Lichtempfindung dürfte es sich auch bei 
ihnen um chemische Vorgänge handeln. Verfasser nimmt die Wundt’sche Theorie 
der Farbenempfindung als Grundlage für seine weiteren Ausführungen an und findet 
sehr weitgehende Übereinstimmung mit seiner Auffassung der Affektgruppen und 

-Wirkungen. Wie Wundt seine „Farbenkugel'‘ konstruierte, in deren Zentrum das 
Grau sich befindet, so entwirft F. einen „Affektkörper‘“, in dessen Mitte sich die 
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farblose Stimmung befindet, in die alle Affekte übergehen können. Er glaubt, in 
diesem geometrischen Bild jeden Affekt lokalisieren zu können. Die weitgehende 
Parallele, die F. zwischen Farbentheorie und Auffassung der Affekte gefunden zu 
haben glaubt, veranlasst ihn auch zu Vermutungen auf anatomischer Basis; so weist 
er darauf hin, dass die Meynert’sche Schicht gerade in der Sehrinde verdoppelt ist, 
und dass sie der inneren Körnerschicht der Retina sehr ähnlich gebaut ist. — F. geht 
dann weiter auf die Ausdehnung und Bedeutung der Affektivität in enger Anlehnung 
an Wundt ein und anerkennt speziell auch die ‚intellektuellen Gefühle“. Durch die 
Wirkung seiner Affektneuronen entsteht auch das Bewusstsein, der Wille, die Auf- 
ınerksamkeit, das Sollen, das Gefühl des Wahren und Schönen; durch das Aufhören 
ihrer Funktion erklärt sich für ihn der Schlaf. — F. geht in der komplizierten Zer- 
gliederung der Affekte sehr weit: z.B. ist Liebe für ihn die Komibination eines 
positiven Erwartungsaffektes mit dem Affekt der Zufriedenheit mit der geliebten 
Person und dem Willen, auch bei ihr positive Gefühle zu erregen. — Bei der Be- 
sprechung des Zusammenhanges von Affektivität und Assoziationsbildung kommt F. 
zum Schlusse, dass die beiden Vorgänge überhaupt nicht voneinander zu trennen 
sind, ja, „dass der Affekt eher das eigentliche Wesen der Assoziation ausmacht‘“. 
Die psychischen Prozesse sind für ihnVorgänge, wo von der Affektivität die Sinnes- 
wahrnehmungen und deren Erinnerungen als Materialien benutzt werden. — In einem 
letzten Abschnitt wendet F. seine Affektivitätauffassung auf die verschiedenen 
Formen von Psychosen an und zieht dabei wieder Parallelen zur Theorie der Farben- 
einpfindungen. Da er z. B. auch die Assoziationsbildung als einen chemischen Pro- 
zess ansehen möchte und ihr die Affektivität als Basıs zugrunde legt, so fällt es ihm 
nicht schwer, auch die schizophrene Dissoziation als einen den erwähnten chemischen 
Prozessen verwandten Vorgang anzusehen, ebenso die Sinnestäuschungen. Ätio- 
logisch denkt er dabei an eine primäre Störung der inneren Sekretion. — Während 
für ihn bei der Paranoia nur ein oder wenige Affekte gestört sind, ist dies bei der 
Hysterie event. für alle seine acht Affektgruppen der Fall, wodurch sich die grosse 
Mannigfaltigkeit und Labilität der hysterischen Symptome erklärt; der Grund dazu 
ist für F. in einer Störung des Ablaufs der Innervationsvorgänge seiner Affekt- 
neuronen zu suchen. — Zum Schluss meint der Autor, dass bei den funktionellen 
Psychosen eine therapeutische, wenn auch nur symptomatische Beeinflussung auf 
somatischem, ev. chemischem Wege durchaus nicht undenkbar wäre; er erinnert 
hier an die Möglichkeit der Veränderung endokriner Sekretion, z. B. durch Röntgen- 
bestrahlung. | 

Wenn das Buch Fankhausers auch zum Teil einen stark dogmatisch gekünstelten 
Findruck erweckt, so enthält es doch eine grössere Zahl anregender Gedanken und 
Parallelen, deren Kenntnis und weiterer Ausbau für die Klärung der Meinungen über 
die Affektivität, sowohl in negativem wie positivem Sinne, recht fruchtbringend 
SC dürfte. Referent: Hans W. Maier, Burghölazli. 
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AUS DEM HIRNANATOMISCHEN INSTITUT IN ZÜRICH. 


1. Über die Urämie)). 
Von PAUL v. MONAKOW. 
(Mit 3 Figuren.) 


Unter dem Begriff ‚Urämie‘ fasst die Klinik eine Reihe ganz ver- 
schiedener Erscheinungen zusammen: Appetitlosigkeit, Erbrechen, Ab- 
magerung bis zur Kachexie, Müdigkeit, Schwäche, Apathie, Somnolenz 
bis zum Koma, plôtzlichen Bewusstseinsverlust mit oder ohne Konvul- 
sionen; dann zerebrale Herderscheinungen wie Aphasie, Hemiplegie, 
Hemianästhesie, Apraxie, Hemianopsie, Sehstörungen verschiedenster 
Art; dann wieder Schlaflosigkeit, Erregungszustände, Depressionen, 
Verfolgungsideen, Oricntierungsstürungen, Atemstörungen, vom sog. 
urämischen Asthma bis zu der ‚‚grossen Atmung Kussmauls‘‘ und schliess- 
lich echte Entzündungsprozesse wie Stomatitis, Enteritis, Perikarditis usw. 

Gemeinsam ist all diesen Erscheinungen nur, dass sie bei Nieren- 
erkrankungen und offenbar im Zusammenhang mit ihnen vorkommen. 
Etwas Spezifisches haben die meisten dieser Erscheinungen nicht. Schon 
Ascoli?) sagt: ‚‚Massgebend für die Feststellung der urämischen Natur eines 
Anfalls ist nicht seine Form, sondern nur der nachweisbare Zusammenhang 
mit einer anatomischen oder funktionellen Schädigung der Harnorgane. 
Dieser Satz gilt in gleicher Weise für alle Erscheinungen der Urämie.‘ 

Es gibt in der Tat keine charakteristischen Zeichen für die urämische 
Natur einer Hemiplegie oder einer Hemianopsie, es sej denn die Flüchtig- 
keit der Erscheinung. Nur im Zusammenhang mit anderen, auf eine 
Nierenerkrankung hin deutenden Erscheinungen lässt sich die urämische 
Natur des betreffenden Zeichens erkennen. | 

Es ist eigentlich selbstverständlich, dass so verschiedenartige Störun- 
gen, wie sie bei der Urämie beobachtet werden, nicht in einheitlicher 
Weise erklärt werden können. Und doch übersah man lange Zeit die ver- 
schiedenartige Natur der urämischen Erscheinungen, man beachtete mehr 
das gemeinsame Moment, die Erkrankung der Niere, und nachdem einmal 
de Priorität der Nierenerkrankung erkannt war, führte man alle Er- 
scheinungen mehr oder weniger direkt auf die Erkrankung der Niere zurück. 


1) Vortrag, gehalten am 14. IL 1920 im psychiatrisch-ncurolog. Verein in Zürich. 
2) Ascoli, Die Urärnie, Jena 1903 
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In der Frage nach der näheren Âtiologie der urämischen Erscheinungen standen 
sich seit langem prinzipiell zwei Betrachtungsweisen gegenüber: eine, die die Urämie 
chemisch-toxisch zu erklären suchte, und eine, die sie auf physikalisch- 
mechanische Störungen zurückführen wollte. Die Anhänger der ersteren Be- 
trachtungsweise sahen in der Trämie den Ausdruck einer Vergiftung, ihr Suchen 
galt dem urämischen Gift. Der nächstliegende Gedanke war, dass das Gift ein 
Stoffwechselendprodukt sei, das normalerweise mit dem Urin den Körper 
verlasse, bei Erkrankung der Niere aber im Körper zurückbleibe. Man suchte das 
Gift im Urin, man suchte es im Blut; es gibt kaum einen Bestandteil im Urin, der 
nicht schon einmal als das urämische Gift angesprochen worden wäre, so Harnstoff, 
Kreatinin, Kalium, Ammoniak usw. Allein keine dieser Annahmen befriedigte auf 
die Dauer, teils weil sich der betreffende Körper bei näherer Betrachtung als weni 
giftig erwies (z. B. Harnstoff), teils weil die Voraussetzung, dass der betreffende 
Stoff bei Nierenerkrankung wirklich retiniert werde, bei genauerer Prüfung nich: 
zutraf (z. B. Kalium, Ammoniak). Vor allem liess sich mit keinem dieser Stoffe ein 
so verschiedenartiges Krankheitsbild befriedigend erklären. 

Diese Schwierigkeit suchten Bouchard'!) und später Senator?) damit zu umgehen, 
dass sie nicht ein, sondern mehrere Gifte annahmen. Bouchard, der nachdrücklich 
die Ansicht vertrat, dass der normale Urin giftig sei, hat aus dem Urin sieben ver- 
schiedene Gifte, die er aber chemisch nicht näher identifizieren konnte, gewonnen. 
Die Lehre, dass normaler Urin giftig, der Urin Nierenkranker aber ungiftig sei, eine 
Lehre, die auch heute noch, namentlich in der französischen Literatur, eine gewisse 
Rolle spielt, liess sich aber nicht halten; es zeigte sich, dass die Giftigkeit. des Urn 
im wesentlichen abhängig war von seiner Konzentration, und dass eingeengter Urn 
Nierenkranker ebenso giftig war wie normaler, bezw. verdünnter, normaler Uri 
ebenso ungiftig wie der Urin Nierenkranker. 

Andere Autoren, so namentlich Pfeiffer*), vertraten die Ansicht, dass das Urämik- 
gift kein eigentliches Stoffwechselendprodukt sei, das retiniert werde, sondern da:s 
es sich da um ein abnormes, infolge toxischen Eiweisszerfalles «ch 
bildendes Spaltprodukt handele. Pfeiffer setzte die Urämie in Parallele mit den 
protrahierten anaphylaktischen Schock, bezw. mit dem Krankheitsbild, das ver- 
brühte Tiere zeigen; für seine Betrachtungsweise führte er u. a. an, dass es ihm ge- 
lungen sei, aus dem Urin verbrühter Tiere toxische Stoffe zu gewinnen, die, Tieren 
eingespritzt, ein der Urämie ähnliches Krankheitsbild auslösen sollen. ` Dam es 
zur Urämie komme, sind also nach Pfeiffer zwei Voraussetzungen notwendig: ein 
mal gesteigerter Eiweisszerfall und zweitens Retention der abnormen Abbauprodukte 
Aber ganz abgesehen davon, dass das Bild eines protrahierten anaphylaktischen 
Schockes, einer Peptonvergiftung oder einer Verbrennung sich doch ziemlich wesent- 
lich von den Erscheinungen der Urämie unterscheidet, gelingt es auch nach der 
Pfeilfer'schen Theorie nicht, all die verschiedenartigen Erscheinungen der Uramie 
befriedigend zu erklären. 

Im Gegensatz zu diesen chemischen Erklärungsweisen suchten andere Autoren, 
vor allem Traube*), die Urämie auf mechanische Weise zu erklären; sie führten 
die urämischen Erscheinungen auf Gehirnödem bezw. auf Anämisierung des te- 
hirns zurück. Aber auch diese Betrachtungsweise könnte bestenfalls nur einen 
kleinen Teil der urämischen Erscheinungen erklären; zudem ist von pathologisch- 
anatomischer Seite immer wieder betont worden, dass das Gehirnödem in den 
meisten Fällen von Urämie verinisst werde, in anderen Fällen, wo keine Uränie 
bestand, aber nachweisbar war. 


Zum erstenmal wies Ascoli darauf hin, dass die urämischen Erschei- 
nungen offenbar nichts Einheitliches darstellen, indem er zeigte, dass das 


1) Leçons sur les autointoxications, Parıs 1887. 
2) Nothnagel, Handb. d. spez. Pathologie. 

°) Zeitschrift f. Jnununitätsfosschung 1912. 

4) Gesammelte Abhandlungen, Berlin 1871. 





un en ie me © 


T aan EE ee ZA 


mes we: 7 2: 


— 85 — 


Krankheitsbild in Fällen von Anurie auf mechanischer Grundlage (z. B. 
bei Ureterenkompression) ein ganz anderes sei als jenes Krankheitsbild, 
das wir bei der Nephritis zu sehen gewohnt sind; dass die Anurie auf 
mechanischer Grundlage so gut wie nie zu Krämpfen führe. Auch im 
Tierexperiment gelinge es nach Extirpation beider Nieren in der Regel 
nicht, urämische Krämpfe zu erzeugen. Er unterschied deshalb das Bild 
der Harnvergiftung von dem der eigentlichen Urämie. Apathie, Ver- 
weigerung der Nahrung, zunehmende Somnolenz, Kachexie, eventuell 
Muskelunruhe und selbstverständlich Anstieg der harnfähigen Stoffe im 
Blut, das sind die Folgen der Ausschaltung der Nieren; Krämpfe gehören 
diesem Krankheitsbild nicht an. Also, schloss Ascoli, können die urämi- 
schen Krämpfe beim Menschen nicht die Folge eigentlicher Harnvergiftung 
sein; das Krämpfe erzeugende Gift gehört nicht zu den normalerweise im 
Körper entstehenden und von der Niere zu eliminierenden Stoffen, es muss 
ein erst durch die Erkrankung der Niere entstandenes Gift sein; Ascoli 
nahm an, dass es im Zusammenhang mit dem Zerfall] der Niere entstehe 
und nannte es Nephrolysin bzw. Nephrotoxin. 

Die Nephrolysinlehre hat sich nicht gehalten. Versuche,. Nephro- 
Iysin experimentell zu erhalten, führten zwar zu einem gewissen Resultat, 
es gelang aber nicht, mit diesem Nephrolysin ein den urämischen Krämpfen 
ähnliches Bild zu erzeugen, bzw. Krämpfe traten nur auf, wenn man das 
Nephrolysin intralumbal injizierte. Das Gesunde an Ascolis Betrachtungs- 
weise scheint mir darin zu liegen, dass er unterscheidet zwischen dem Bild 
der mechanisch erzeugten Harnvergiftung und dem Krankheitsprozess der 
Nephritis. Ascoli hat nur m. E. zu wenig berücksichtigt, dass die Nephri- 
tis nicht nur eine Erkrankung der Niere darstellt, sowenig wie die 
Pneumonie nur eine Erkrankung der Lunge, und dass deshalb die die 
urämischen Krämpfe erzeugende Noxe nicht unbedingt von 
der Niere herstammen muss. | 

Die Lehre von der Zweiteilung der Urämie ist dann systematisch von 
Volhard') ausgebaut worden. Volhard trennt diejenigen urämischen Er- 
scheinungen, die ausschliesslich bei Niereninsuffizienz auftreten, 
von den Erscheinungen, die auch ohne gleichzeitig bestehende 
Niereninsuffizienz beobachtet werden. Erstere, d. h. also die urämi- 
schen Erscheinungen, die nur bei Niereninsuffizienz auftreten und die sich 
vollkommen decken mit dem, was Ascoli Harnvergiftung nennt, sieht er 
als die Folge einer Retention harnfähiger Stoffe und zwar speziell als 
Harnstoffvergiftung an. Das ist die echte oder Retentionsurämie. 
Die andern Erscheinungen, die auch in Fällen ohne Niereninsuffizienz 
(bei denen man also die Anwesenheit toxischer Stoffe im Blut ausschliessen 


1) Die doppelseit. hämotogen. Nierenkrankheiten. Berlin 1918. 
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‚und die zerebralen Herderscheinungen, führt er zurück auf Gehirnödem 
(eklamptische Urämie). | 

Ich möchte meine Bedenken gegen das Einteilungsprinzip Volhards 
nicht verschweigen. Was heisst Niereninsuffizienz? Der Massstab, nach 
dem Volhard hier urteilt, ist der Reststickstoff. 


Unter Reststickstoff versteht man bekanntlich den Stickstoff des Blutes oder 
des Serums, der nach Entfernung des gesamten Eiweisses noch nachweisbar ist; 
es handelt sich also da nicht etwa um einen bestimmten Körper, sondern um einen 
Komplex von verschiedenen Stoffen, deren Anteil am Reststickstoff sehr verschieden 
gross ist. Unter normalen Verhältnissen beträgt der Rest-N etwa 20-35 mg in 100 
cc. Serum; davon gehört etwa die Hälfte dem Harnstoff (ca. 10—20 mg) an; die 
andere Hälfte verteilt sich in sehr ungleicher Weise auf eine grössere Zahl anderer 
Körper, die wir z. T. chemisch kennen (Harnsäure ca. 1 mgN, Kreatinin ca. 0,5 mg N, 
Kreatin ca. 1 mg N, Aminosäuren 5-7 mg N, Ammoniak 0,3 mg N, Indikan 
0,002 mg N), zum Teil aber auch nicht (sogenannter Residual-N, ca. 2—3 mg N). 

Steigt der Reststickstoff an, so verschiebt sich das Verhältnis von 
Harnstoff zu Reststickstoff zugunsten des Harnstoffs. Auf Fig. 1 (S. 194) 
habe ich eine grössere Zahl von Fällen mit verschieden hohem Reststick- 
stoff zusammengestellt. Sie sehen daraus, dass mit zunehmendem Rest-N 
vor allem der Harnstotf-Stickstoff zunimmt, und zwar nicht nur absolut, 
sondern auch relativ, so dass der prozentuale Anteil des Harnstoffs bei stark 
vermehrtem Rest-N wesentlich grösser ist (80—90%,) als bei niedrigem 
Rest-N. Zwar nimmt auch der Nicht-Harnstoff-Stickstoff zweifellos zu, 
die Zunahme ist aber im Verhältnis zur Zunahme des Harnstoff doch un- 
bedeutend. Das, was wir mit dem Rest-N bestimmen, ist also 
im wesentlichen der Harnstoff. Eine Vermehrung z. B. des Kreati- 
nins auf das zehnfache, ja das zwanzigfache, würde uns, wenn nicht gleich- 
zeitig der Harnstoff vermehrt ist, bei der Bestimmung des Rest-N voll- 
ständig entgehen; noch viel mehr trifft das für das Indikan zu, dessen 
Stickstoffgehalt normalerweise nur einen geringen Bruchteil eines Milli- 
gramms beträgt, und das auf das hundertfache vermehrt sein könnte, 
ohne dass das im Reststickstoff zum Ausdruck käme. 

Nun ist es aber vollständig unberechtigt, aus der Tatsache, dass der 
Harnstoff im Blut nicht vermehrt ist, den Schluss zu ziehen, dass im Blut 
keine toxischen Stoffe enthalten seien, oder dass die Nierenfunktion intakt 
sei. Wir dürfen nicht schlechthin von Nierensuffizienz und Niereninsuffi- 
zienz reden, sondern wir müssen die Partialfunktion der Niere berücksichti- 
gen. Tab. 1 zeigt Ihnen, dass bei nur sehr geringfügiger Vermehrung des 
Rest-N als ganzem (d. h. also des Harnstoffs), bzw. sogar bei normalem 
Rest-N bestimmte Bestandteile des Rest-N, z. B. die Harnsäure ganz 
beträchtlich vermehrt sein können., dass also durchaus nicht alle Bestand- 
teile des Reststickstoffs sich gleich verhalten müssen. In einem Serum 
(Stei) finden wir das Kreatinin z. B. auf das achtfache, den Harnstoff 
kaum auf das dreifache und die Harnsäure fast gar nicht vermehrt, in 
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Tab. 1. 
Fall Diagnose N Harnstoff- | Harnstoff | Harnsäure | Kreatinin 
mg %/o | N mg’ mg 0/0 mg Di mg Din 
Obere Grenze der Norm 40 28 60,0 4,2 2,0 
M. F. | Akut. Nephritis 32 16 | 34,0 6,5 2,4 
H. F. a 45 30 65,0 8,8 2,15 
Ob. J. e 42 26 55,5 8,7 3,3 
Stei. - chron. Nephritis 90 72 155,0 5,0 15,1 
Schme. | Schrumpfniere 187 173 370,0 5,3 2,5 


einem andern Fall (Schme) finden wir fast ausschliessliche Vermehrung 
des Harnstoffs bei nahezu oder vüllig normalen Werten für Kreatinin und 
Harnsäure, in wieder andern Fällen ist nur die Harnsäure vermehrt; oder 
es kann das Indikan z. B. auf das fünfzigfache, der Harnstoff nur auf das 
fünffache der Norm vermehrt sein (Haas.!). Ich kann also im Rest-N 
weder einen brauchbaren Massstab für die Beurteilung der 
Nierenfunktion schlechtweg, noch einen Beweis für das Vor- 
handensein oder das Fehlen toxischer Stoffe im Blut sehen. 
Damit fällt aber eine der Hauptstützen der Volhard'schen Lehre, dass 
die urämischen Krämpfe nicht auf Vergiftung beruhen können, sondern auf 
mechanische Läsionen des Gehirns zurückgeführt werden müssen. 


Doch lassen Sie mich der Betrachtungsweise Volhards weiter folgen. 
Volhard führt die urämischen Krämpfe auf Gehirnödem zurück. Das 
Zustandekommen des Gebirnödems denkt er sich folgendermassen: er 
nimmt an, dass die Gehirngefässe bei der nephritischen Blutdrucksteige- 
rung an der allgemeinen Gefässkontraktion teilnehmen; ein Haupt- 
argument dafür sieht er darin, dass auch die Arterien des Augengrundes, 
von welchen er annimmt, dass sie sich gleichsinnig mit den Gehirngefässen 
verhalten, kontrahiert seien. Infolge dieser Gefässspasmen entstehe eine 
Ischämie der Gefässwand,?) dadurch werde diese geschädigt und abnorm 
durchlässig, so entstehe das Ödem. Infolge des abnormen Flüssigkeits- 
austrittes in das Gehirn komme es zu einer Steigerung des Hirndruckes und 
diese Steigerung des Hirndruckes sei vor allem für die Krämpfe verant- 
wortlich zu machen. Die Hirndrucksteigerung sei messbar am Lumbal- 
druck, der bei urämischen Krämpfen immer gesteigert sei. Dass die 


1) Haas. Deutsch. Arch. f. klin. Medizin 119, 


3) In den seltenen Fällen, wo Blutdrucksteigerung nicht nachweisbar ist, nimmt 
Volhard eine toxische Schädigung der Gefässwand an. 


— 155 — 


Krämpfe als Folge gesteigerten Hirndruckes aufzufassen seien, ergebe 
sich 1. aus der Tatsache, dass man durch Hirndrucksteigerung Krämpfe 
erzeugen könne, und 2. daraus, dass Lumbalpunktion einen günstigen Ein- 
fluss auf die Krämpfe ausübe. 

Gegen diese Lehre liesse sich das gleiche Argument vorbringen, 
das schon Cohnheim gegen Traube angeführt hat, nämlich dass die Sektion 
keineswegs immer Gehirnödem erkennen lässt in Fällen, die an Krämpfen 
gelitten hatten, und dass sich andererseits häufig Gehirnödem findet ohne 
dass im Leben Krämpfe bestanden hatten. Ich habe bei zahlreichen 
Sektionen lange studierter Fälle besonders darauf geachtet und konnte 
keineswegs eine derartige Parallele finden; doch möchte ich auf dieses 
Argument nicht zuviel Gewicht legen, denn die Verhältnisse bei der 
Sektion sind ja nicht ohne weiteres auf das, was sich beim lebenden Men- 
schen abgespielt hat, übertragbar. 

Aber auch sonst scheint mir manches an Volhards Theorie anfechtbar. 
Zunächst ist aus zahlreichen Versuchen (Spina!), Hauptmann?) bekannt, 
dass bei der durch Adrenalin erzeugten Blutdrucksteigerung die Gehirn- 
gefässe sich an der allgemeinen Gefässkontraktion nicht beteiligen, 
sondern sich im Gegenteil erweitern. Für die nephritische Blutdruck- 
steigerung, die Volhard selbst auf Adrenalinausschüttung zurückführt, ist 
das Gegenteil zum mindesten noch nicht bewiesen. Dass in allen Fällen 
von Krampfurämie die Netzhautgefässe verengert seien, kann ich keines- 
wegs bestätigen; in vielen Fällen sah ich den Augenhintergrund unver- 
ändert. Wenn wirklich ein Rückschluss von den Netzhautgefässen auf die 
Hirngefässe gestattet ist, so würde er, wenigstens nach meiner Erfahrung, 
in vielen Fällen nicht im Sinne Volhards ausfallen. 

Die zweite, m. E. sehr strittige Frage, ist, ob durch Gefässkontraktion 
die Gefässwand wirklich ischämisch werde, eine Annahme, die von Volhard. 
in keiner Weise bewiesen wird; dass durch eine, dem Gefäss doch phy- 
siologisch zukommende Betätigung, nämlich die Kontraktion, die Er- 
nährung der Gefässwand in Frage gestellt werde, ist wenig wahrscheinlich. 
Nehmen wir aber selbst diese Möglichkeit an, so erklärt das noch immer 
nicht die Entstehung eines Ödems. Ganz abgesehen davon, dass die 
Gefässe ja doch immer durchlässig sind — haben wir doch einen ständigen 
Stoff-Austausch zwischen Blut und Gewebe — so könnte auch eine noch so 
stark gesteigerte pathologische Durchlässigkeit der Gefässe allein niemals 
‚die Ödembildung erklären; denn Steigerung des Zuflusses zu den Geweben 
hat bekanntlich gesteigerten Abfluss zur Folge, aber nicht Ödembildung 
(vgl. die Versuche von Cohnheim und Lichtheim®), Magnus?) u. a.); nur da, 

1) Wiener med, Blätter 1898. 

?) Bruns Handbuch der deutschen Chirurgie. Stuttgart 1914. 


3) (desamm. Abhandl. Berlin 1885. 
4) Archiv f. exper. Pathol. u. Pharm. 42. 
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wo gleichzeitig eine Verhinderung des Abflusses vorhanden ist, könnte man 
sich die Ödembildung so grob mechanisch denken; dass bei der Urämie aber 
eine Störung des Abflusses vorhanden sei, dafür haben wir noch viel 
weniger Anhaltspunkte. So müssen wir es denn als höchst unwahrscheinlich 
bezeichnen, dass es auf dem von Volhard angenommenen Weg zu Gehirn- 
ödem kommen kann. 

Auch den Hauptstützpunkt der Volhard’schen Lehre, dass in allen 
“allen von Krampfurämie der Lumbaldruck gesteigert sei, kann ich nicht 
bestätigen. Ich verfüge über eine ganze Reihe von Fällen schwerster 
urämischer Krämpfe, die schliessl;ch statusähnlich ad exitum kamen, 
bei denen der Lumbaldruck vollständig normal war; in einem 
dieser Fälle (Esch). bei dem der Lumbaldruck 120 mm Wasser betrug, 
fand sich bei der Sektion ausgesrrochenes Gehirnödem; in einem andern 
Fall (Fall Br.) mit 90 mm Druck war keine Spur von Gehirnödem nachweis- 
bar; in einem dritten Fall (Amb.) sah ich den Lumbaldruck von 190 auf 
120 mm Wasser absinken, ohne dass aber die Krämpfe sistierten. Anderer- 
seits — und das hat schon Quinke!) beschrieben — findet man den Lumbal- 
druck bei Nierenkranken überhaupt sehr oft gesteigert, auch wenn niemals 
Krämpfe bestanden haben. Dass die Lumbalpunktion wirklich in über- 
zeugender Weise die Krämpfe beeinflusse, kann ich nach meinen Erfahrun- 
gen auch nicht zugeben; gewiss, ich sah schon nach der Lumbalpunktion 
die Krämpfe aufhören — ich sah das Aufhören der Krämpfe aber auch sehr 
oft ohne Lumbalpunktion, und andererseits liess mich in vielen Fällen die 
Lumbalpunktion im Stich. 

Sieht man die Literatur über den sogenannten Hirndruck nach, so 
findet man, dass in der Tat durch starke Steigerung des Hirndruckes sich 
Krämpfe hervorrufen liessen, allein die Druckwerte, die experimentell an- 
gewandt werden mussten, um Krämpfe zu erzeugen, waren denn doch 
ganz andere, als man sie bei Nierenkranken findet. In der Regel pflegt 
der Lumbaldruck bei Nierenkranken sich zwischen 200 und 300 mm Wasser 
zu bewegen. höhere Werte als 500 mm Wasser sah ich überhaupt noch 
picht. Die Werte, die experimentell zur Erzeugung von 
Krämpfen nötig waren, werden aber von allen Autoren auf 
80—120 mm Hg., d. h. 1000—1400 mm Wasser, angegeben. An 
diesen sehr wesentlichen Unterschieden kann man doch nicht stillschwei- 
gend vorbeigehen. Ausserdem wird von den meisten Autoren betont, dass 
Krämpfe hauptsächlich oder überhaupt nur auftreten, wenn ganz brüske 
Schwankungen des Hirndruckes vorliegen; solche Schwankungen könnten 
nun aber auf dem Weg, wie ihn Volhard sich vorstellt, kaum entstehen. 
= Fragen wir uns schliesslich: Macht denn Gehirnödem als solches 
Krämpfe? Da darf ich Sie vielleicht an die sehr lehrreichen Versuche 


t) Zeitschr. f. Nervenheilkunde 1910. 
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Schläpfers!) erinnern. Dieser Autor hat bekanntlich gezeigt, dass die Fähig- 
keit der Hirnrinde (wie der Zellen überhaupt), Farbstoffe zu reduzieren, 
abhängig ist von der Zelloxydation. Schädigung der Versuchstiere, z. B. 
durch Fieber, setzt die Gewebsoxydation und damit die Fähigkeit, Farb- 
stoffe zu reduzieren, herab. Das Gleiche fand Schläpfer nach Exstirpation 
mancher Organe, z. B. der Schilddrüse, der Hoden und auoh nach Exstir- 
pation der Nieren. Ausschaltung der Nieren hat also eine deutlich 
nachweisbare Schädigung der Hirnrinde zur Folge. Schläpfer 
hat nun den Einfluss von Salzen auf die Gewebsoxydation im Gehirn bei 
entnierten Tieren studiert; er injizierte enorm konzentrierte (15 —17%,ige) 
Natrium-, Lithium- und NH,-Salzlösungen intravenôs. Jedesmal er- 
hielt er einen mächtigen Gehirnprolaps, das Gehirn wurde 
ödematös; das Salz ging in den Liquor über, dessen Salzgehalt deutlich 
anstieg; gleichzeitig stieg der Blutdruck. Trotz des beträchtlichen 
Gehirnödems zeigte das Tier auf Natrium- und Lithiumsalze 
keine krankhaften Erscheinungen; injizierte Schläpfer aber 
Ammoniumchlorid, so bekam das Tier unter Bewusstseins- 
verlust schwerste Krämpfe. Das heisst also: Hirnödem allein 
macht keine Krämpfe; damit es zu Konvulsionen komme, 
ist ein toxisches Moment notwendig. 

So hält also die Volhard’sche Theorie einer strengeren Kritik nicht 
stand; in so grob mechanischer Weise lässt sich das Zustandekommen 
der urämisohen Krämpfe offenbar nicht erklären. Übrigens sprechen nicht 
nur Tierversuche, sondern auch klinische Beobachtungen dafür, dass bei 
den urämischen Krämpfen toxische Momente offenbar eine Rolle spielen. 
Ich erinnere nur daran, dass die Krämpfe bei der akuten Nephritis in der 
Regel gar nicht im Beginn der Krankheit, zur Zeit des Blutdruckanstieges, 
sondern sehr häufig erst dann einsetzen, wenn vorhandene Ödeme resor- 
biert und ausgeschwemmt werden. Dieses von allen Autoren immer wieder 
beschriebene Zusammentreffen von Krämpfen mit der Massenmobilisation 
der in den Ödemen retinierten Stoffe spricht doch sehr für die toxische 
Genese der urämischen Krämpfe. Was für Toxine hier etwa in Betracht 
kommen, darüber fehlt uns zurzeit allerdings noch jede Kenntnis. 

Wenn ich auch der Volhard’schen Lehre von der mechanischen 
Genese der urämischen Krämpfe nicht beipflichten kann, so scheint mir 
doch die Abtrennung der Krämpfe vom übrigen Bild der Urämie aus 
klinischen Gründen berechtigt; es muss Aufgabe weiterer Untersuchungen 
sein, festzustellen, inwieweit die urämischen Krämpfe als etwas ätio- 
logisch Einheitliches zu betrachten sind und in welchen Beziehungen die 
die Krämpfe auslösende Noxe mit der Erkrankung der Niere und ihrer 
Funktionsstörung steht. 


1) Zeitschr. f. Biologie 1916. 
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Mit Volhard und Ascoli halte ich ferner die Abtrennung der zere- 
bralen Herderscheinungen vom Bild der Urämie für erwünscht, nicht nur, 
weil in der Tat in Fällen mechanischer Behinderung der Urinentleerung 
trotz hochgradiger Retention im Blut zerebrale Herderscheinungen zu 
fehlen pflegen, sondern weil sich zerebrale Herderscheinungen durch Gifte 
allein ebensowenig wie durch andere allgemein wirkende Noxen erklären 
lassen. Es muss hier neben der allgemeinen Noxe noch ein 
ôrtliches Moment hinzukommen. Solche Fälle können ganz den 
Eindruck organischer Herderkrankung machen. Sie unterscheiden sich 


von diesen, wie erwähnt, eigentlich nur durch die Flüchtigkeit und den 
raschen Wechsel der Erscheinungen. | 


So erinnere ich mich an einen Fall chronischer Nephritis,!) bei dem ganz plötz- 
lich eine Hemianästhesie auftrat; diese ging nach einiger Zeit zurück, da stellten 
sich plötzlich apraktische Erscheinungen ein, so dass Patient auf Befehl bestimmte 
Verrichtungen nicht mehr ausführen konnte, obwohl er den Befehl verstand, und 
obwohl eine eigentliche Motilitätsstörung nicht nachweisbar war. So konnte er z.B. 
auf Befehl seine Hosen nicht anziehen; er nahm sie in die Hand, ein Zeichen, dass 
er den Auftrag verstanden hatte, er kam aber zu keinem Ziel. Sich selbst über- 
lassen, zog er nach einiger Zeit die Beinkleider spontan ganz richtig an. Die Störung 
verging nach einigen Tagen; er verliess wesentlich gebessert das Krankenhaus. 
Nach vier Wochen stellte sich plötzlich völlige Amaurose ein. Als er zu uns 
kam, liess sich eine typische Hemianopsie mit Aussparung der Stelle des schärf- 
sten Sehens feststellen, die nach einiger Zeit vollständig wieder verschwand. Am 
Augenhindergrund fanden sich keine Veränderungen. 


Ähnliche Fälle sah ich mehrere. Bei der Sektion solcher Fälle findet 
man das Gehirn makroskopisch gewöhnlich unverändert; auch in dem 
oben erwähnten Fall fand sich makroskopisch keine Veränderung am 
Gehirn; mikroskopische Untersuchungen an Serienschnitten sind meines 
Wissens noch nicht gemacht worden. Bei der Flüchtigkeit der Erschei- 
nungen liegt die Annahme vorübergehender Zirkulationsstörungen auf 
Grund lokaler Gefässkrämpfe und damit Sauerstoffmangel in bestimmten 
Gehirnabschnitten wohl am nächsten. Immerhin bedarf diese Frage noch 
genauerer Prüfung. Ohne die Annahme eines örtlichen Momentes lassen 
sich solche Erscheinungen aber jedenfalls nicht erklären. 


Wenn wir uns nun zu jenen urämischen Erscheinungen wenden, die 
nur bei Fällen mit ‚.Niereninsuffizienz‘‘ beobachtet werden und die: von 
Volhard unter dem Begriff der Retentionsurämie zusammengefasst werden, 
so haben wir es auch hier mit einem Komplex von Erscheinungen zu tun, 
die wohl kaum alle einheitlich erklärt werden können: Neben echten ent- 
zündlichen Veränderungen an Mund, Darm, Perikard sehen wir Störungen 
des Trieblebens, wie Appetitlosigkeit, Apathie und dgl., dann Abmagerung 
bis zur Kachexie, Untertemperatur, oft unstillbares Erbrechen, daneben 





1) Mit starker Vermehrung der harnfähigen Schlacken im Blut (s. D. Arch. f. klin. 
Med., Bd. 116, S. 10. 
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gewisse nervöse Reizerscheinungen, wie Myosis, Singultus, Muskelhüpfen, 
Steigerung der Reflexe, ferner Atemstörungen, psychotische Störungen 
und schliesslich alle Übergänge von Somnolenz bis zum tiefen Koma. 
Dass alle diese Störungen durch die nämliche Noxe bedingt seien, etwa, 
wie Volhard neuerdings annimmt, auf Vergiftung mit Harnstoff beruhen, 
ist von vornherein wenig wahrscheinlich. Man wird die lokalen Ent- 
zündungserscheinungen wohl zweckmässig als eine Gruppe für sich ab- 
trennen müssen; es wird weiter die Frage zu prüfen sein, ob nicht vielleicht 
die Störungen des Trieblebens unmittelbar zurückzuführen sind auf eine 
toxische Schädigung gewisser Drüsen mit innerer Sekretion, die psychoti- 
schen Störungen werden als Gruppe für sich abzugliedern sein usw.. 


In folgendem möchte ich mich nun speziell mit der Frage des urä- 
mischen Komas beschäftigen. Welche Beziehungen bestehen zwischen 
diesem und der Retention harnfähiger Stoffe? 


Es kann wohl kaum bezweifelt werden, dass fast alle Fälle, die eine 
ernstere Störung der Stickstoffausscheidung mit Ansammlung harn- 
fähiger Schlacken im ganzen Körper und im Blut zeigen, schliesslich 
urämisch zugrunde gehen. Wie weit aber die Vermehrung des Reststick- 
stoffs im Blut als solche für den Ausbruch der urämischen Erscheinung 
verantwortlich zu machen ist, welche Bestandteile des Reststickstoffs über- 
haupt in Frage kommen, und ob nicht neben der Retention noch andere 
Momente berücksichtigt werden müssen, alle diese Fragen bedürfen noch 
einer näheren Prüfung. Es unterliegt gar keinem Zweifel — und diese An- 
gaben machen fast alle Autoren, die sich mit dem Rest-N beschäftigt haben 
(Strauss!), Hohlweg?), Michaud®) u.a.) —dass ein richtiges Abhängigkeits- 
verhältnis zwischen der Höhe des Rest-N und der Schwere der urämischen 
Erscheinungen nicht besteht. Schon zu Brights Zeiten war bekannt, dass 
das Blut mit Harnstoff überladen sein kann, ohne dass irgendwelche 
urämischen Erscheinungen bestehen müssten. Ich selbst sah eine ganze 
Rsihe von Fällen, die eine starke Vermehrung des Rest-N im Blut auf- 
wiesen, ohne dass die geringsten Zeichen von Urämie nachweisbar waren. 

So erinnere ich mich an einen Patienten, den ich auf der II. medizinischen Klinik 
in München etwa acht Tage lang beobachtet habe, und der von seinem Arzt wegen 
Albuminurie zu uns geschickt worden war. Dieser Patient fühlte sich subjektiv 
völlig wohl, seine Klagen beschränkten sich auf etwas Kurzatmigkeit und gelegent- 
lich etwas Kopfschmerzen; er bestritt lebhaft, krank zu sein. Bis zu seinem Eintritt 
in die Klinik hatte er (als Bäckermeister) gearbeitet, nach seinem Austritt nahm er 
seine Arbeit sofort wieder auf. Sein Blut enthielt damals 200 mg Rest-N. 
Ohne die Untersuchung des Blutes hätte man niemals die Schwere seines Zustandes 
erkennen können. Etwa einen Monat später wurde er zu Hause plötzlich urämisch 
und starb im urämischen Koma. 





1) Die chron. N'erenentzündung. Berlin 192.. 
3) Deutsches Archiv f. klin. Medizin. 104. 
3) Correspondenzbl. f. Schweiz. Arzte 1913. 
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Andererseits sieht man oft genug Fälle mit allen Zeichen schwersten 
urämischen Komas, bei denen der Rest-N ganz beträchtlich weniger stark 
erhöht ist (z. B. 120—150 mg% Rest-N). 

Diese Inkongruenz zwischen Rest-N-Erhöhung und Urämie ist zu- 
nächst wohl darin begründet, dass der Rest-N eben kein einheitlicher 
Körper ist; wir werden uns deshalb mit seinen Bestandteilen beschäftigen 
müssen. 

Volhard beschuldigt den Harnstoff. Es ist in der Tat gelungen. im 
Tierexperiment Tiere mit Harnstoff umzubringen. Dazu war aber die 
plötzliche Einverleibung von Dosen notwendig, wie sie in der menschlichen 
Pathologie keine Analogien findet; in jenen Tierversuchen wurde den 
Tieren ‘/150 ihres Kôrpergewichtes an Harnstoff eingespritzt; das würde 
beim Menschen von 70 kg einer plötzlichen Einverleibung von 700 g Harn- 
stoff entsprechen. Nun ist es ja richtig, dass von nierenkranken Mensehen 
im Laufe von Monaten oft mehrere 100 g Harnstoff retiniert werden, 
aber es ist doch ein gewaltiger Unterschied, ob der Körper 
langsam im Laufe von Monaten und Jahren Harnstoff retiniert, oder ob 
ihm plötzlich innerhalb weniger Minuten 700 g Harnstoff einverleibt wer- 
den. Kleinere Harnstoffdosen hatten im Tierversuch aber gar keinen 
Effekt. Wenn man die Giftigkeit des Harnstoffs prüfen will, muss man das 
natürlich nicht am normalen Individuum tun, das den Harnstoff sofort 
wieder ausscheidet, sondern am nierenkranken Individuum; man wird 
versuchen müssen, auf möglichst physiologische Weise den Harnstoffgehalt 
des Blutes langsam, aber für längere Zeit zu erhöhen; intravenöse Injek- 
tionen erscheinen mir zu diesem Zweck nicht geeignet, da hier alle mög- 
lichen Wirkungen physikalischer Art noch mitspielen. Wie ich in einer 
früheren Arbeit!) mitgeteilt habe, konnte ich bei einem Fall von sekundärer 
Schrumpfniere, der keinerlei urämische Erscheinungen bot, durch ge- 
häufte Harnstoffgaben den Blutharnstoff schliesslich auf 
eine Höhe von nahezu 400 mg% bringen, ohne dass auch nur 
die leisesten Störungen auftraten. Der einzige Effekt, der erzielt 
wurde, war eine Steigerung der Stickstoffausscheidung. Frerichs be- 
richtete bereits vor 70 Jahren, dass er bei nephrektomierten Tieren nach 
intravenöser Harnstoffinjektion nicht die geringsten Erscheinungen be- 
obachten konnte. Ich kann deshalb dem Harnstoff eine nennenswerte 
Rolle im Krankheitsbild der Urämie nicht zuerkennen. 

Damit erklärt sich auch die Inkongruenz zwischen Rest-N und Urämie. 
Wenn Sie sich die in Fig. 1 mitgeteilten Fälle ansehen, bei welchen ich die 
Fälle, die zur Zeit der Untersuchung urämisch waren, mit einem U be- 
zeichnet habe, so erkennen Sie, dass der wesentliche Unterschied zwischen 
den Fällen mit Urämie und jenen ohne Urämie nicht in der Höhe des RN, 


1) Deutsch. Arch. f. klin. Med. 123. 
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sondern in der Höhe der Nicht-Harnstoff-Fraktion des Rest-N 
liegt. Es liegt deshalb nahe, eventuelle toxische Stoffe in der Nicht-Harn- 
stoff-Fraktion des Rest-N zu suchen. 

Quantitativ kommt hier vor allem das Kreatinin in Betracht. Aber 
auch das Kreatinin scheint mir nicht von nennenswerter Giftigkeit zu 
sein. Durch Kreatiningaben konnten Brogsitter und ich den Kreatinin- 
gehalt des Serums bei einem Nierenkranken auf 15 mg% d. h. also etwa 


Fig. 1 
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auf das zehnfache des Normalen steigern, ohne die geringste Störung auf 
das Allgemeinbefinden des Patienten; Werte von 15 mg‘, Kreatinin im 
‘ Serum sind aber auch bei schwerer Urämie Seltenheiten; wir sehen oft 
schwere Urämien mit wesentlich geringeren Kreatininwerten im Blut. Das 
nämliche gilt für die Harnsäure. 

Kreatin und Aminosäuren finden wir bei der Urämie in der Regel 
nicht vermehrt, ebenso finden wir keine Vermehrung des Ammoniaks. 
Indikan ist nach den Untersuchungen von Haas u. a. nicht giftig. 

Die Vermehrung der uns bekannten Bestandteile des Rest-N im Blut 
ist also für das urämische Koma wohl kaum verantwortlich zu machen. 
Das schliesst natürlich nicht aus, dass im Rest-N noch andere Stoffe ent- 
halten sind, die toxisch wirkenkönnen; denn wirkennenbisherdurch- 
aus noch nicht alle Bestandteile des Rest-N (Residual-N.). 

Ich sah nun wiederholt Fälle, die lange Zeit eine beträchtliche Ver- 
mehrung des Rest-N aufwiesen, ohne urämisch zu sein; nach einiger Zeit 
wurden sie plötzlich innerhalb kurzer Zeit urämisch, verfielen in Somno- 
lenz, Koma, bekamen auch Krämpfe, ohnedassdieZusammeneetzung 
des Blutes, soweit sie analysierbar war, sich wesentlich ge- 
ändert hätte. Einen besonders typischen Fall habe ich in einer früheren 
Arbeit wiedergegeben. Hier sah ich den Ausbruch der urämischen 
Erscheinungen zu einer Zeit, wo der Rest-N eher etwas 
niedriger war als früher. lm Verlauf des urämischen Komas stieg 
dann der Rest-N rapid an, aber der Ausbruch der Urämie war das 
Primäre, der Anstieg des Rest-N erfolgte erst später. 

Solche Fälle sind auch von anderen Autoren beschrieben worden; 
schon Frerichs!) stützte sich bei seiner Ammoniaktheorie auf solche 
Fälle; er nahm ja bekanntlich an, dass die Überladung des Blutes mit 
Harnstoff als solche nicht toxisch wirke, wenn aber ein zufällig hinzu- 
kommendes Ferment den Harnstoff im Blut in Ammoniak umwandle, 
dann breche die Urämie aus. Dass Ammoniak in der Tat ein der Urämie 
ähnliches Bild verursachen kann, ist bekannt, und geht auch aus neueren 
Versuchen von Schläpfer hervor. Der schwache Punkt in Frerichs Theorie 
ist nur der, dass das Ammoniak im Blute Urämischer nicht vermehrt ist. 

‘ In neuester Zeit hat Veil?) den Ausbruch der Urämie in solchen Fällen mit einer 
Kochsalzverarmung des Blutes in kausale Beziehung gebracht. Diese Theorie 
kann aber auch nicht befriedigen, da eine Kochsalzverarmung des Blutes bei der 
Urämie keineswegs die Regel ist; man findet im Gegenteil häufig abnorm hohe 
Kochsalzwerte. Mir scheint, dass die Kochsalzverarmung des Blutes die Folge des 
Salzverlustes durch Mugen und Darın ist. Denn ich sah sie nur bei solehen Fällen, die 
an unstillbareın Erbrechen und schweren Diarrhöen litten; in einem Fallvon Sublimat- 
vergiftung mit schwerer Diarrhöe, bei welchem der NaCl gehalt des Serums schliess- 
lich bis auf 330 mg°®, absank, fand ich in Stuhl recht beträchtliche Salzmengen. 
E 2 Die Briahtsche Nierenkrankheit. Braunschweig 1851. 

2) Biochrin, Zeitschrift 91. 
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Die Tatsache, dass in solchen Fällen chronischen 
Nierenleidens das urämische Koma sich ganz plôtzlich ent- 
wickeln kann, ohne dass eine nennenswerte Verschlechterung 
der Diurese oder eine wesentliche Änderung der Blutzu- 
sammensetzung vorausgehen müsste, legt den Gedanken 
nahe, dass die Retention harnfähiger Stoffe im Blut 
allein zur Entstehung des urämischen Komas nicht genügt, 
dass vielmehr zu der Retention noch etwas anderes hinzu- 
kommen muss, was von der Nierenfunktion mehr oder weni- 
ger unabhängigist. Da scheint mir der Gedanke doch einer genaueren 
Prüfung wert, ob nicht die eventuell im Blut kreisenden toxischen Stoffe 
vielleicht deshalb nicht zur Wirksamkeit gelangen, weil sie vom Gehirn 
ferngehalten werden, weil eine schützende Membran das Gehirn 
vor der Überschwemmung mit toxischen Stoffen bewahrt. 
Solange die schützende Membran wirksam ist, bleiben die Menschen trotz 
Anhäufung toxischer Stoffe im Blut von Urämie verschont, versagt sie, 
so kommt es zum urämischen Koma. 

Eine solche schützende Membran haben wir offenbar in 
den Plexus chorioidei (C.v. Monakow). Es wird deshalb zunächst die 
Frage zu prüfen sein, wie sich die Plexus gegenüber den uns bekannten 

Stoffwechselendprodukten verhalten; es ist ja bekannt, dass manche Gifte, 
2. B. der Alkohol, die Plexus ungehindert passieren. In Tab. 2 habe ich 
Serum- und Liquoranalysen verschiedener Fälle zusammengestellt. Aus 
der Tabelle sehen Sie, dass Harnstoff die Plexus offenbar ungehindert 
passiert. Harnstoffgehalt des Blutes und des Liquors entsprechen einander 
vollständig. Anders steht es bei der Harnsäure und dem Kreatinin. Der 
Gehalt des Liquors an diesen Stoffen ist beträchtlich geringer als der des 
Blutes. Sie sehen, dass die Harnsäure des Blutserums beträchtlich an- 
steigen kann, ohne dass der Harnsäuregehalt des Liquors ebenfalls nennens- 
wert zunehmen muss. Im Gegensatz zu diesen Stoffen ist der Kochsalz- 
gehalt des Liquors immer ganz beträchtlich viel höher als der Kochsalz- 
gehalt des Blutserums. Aus diesem Vergleich ergibt sioh, dass die Plexus 
chorioidei nicht einfach einem Filter vergleichbar sind, sondern dass sie 
elektiv einzelne Stoffe passieren lassen, andere Stoffe zurückhalten und 
wieder andere Stoffe geradezu sezernieren. Ich möchte nicht unerwähnt 
lassen, dass Rosenberg!) auch bei der stärksten Vermehrung des 
Indikans im Blut im Liquor überhaupt kein Indikan nach- 
weisen konnte; ich selbst habe über den Indikangehalt des Liquors keine 
Erfahrung. ` 
Wenn Sie nun den untersten Abschnitt der Tab. 2 betrachten, auf 
dem ich drei Fälle schwerer Urämie zusammengestellt habe, dann sehen 
= 1) Münch. Med. Wochenschr. 1916. 


Archiv für Neurologie und Psychiatrie. VI. 14 
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Sie, dass diese Fälle sich von den andern dadurch unterscheiden, dass hier 
der Harnsäure- und der Kreatiningehalt des Liquors dem des Blutes nahezu 
gleichkommt. Vor allem instruktiv ist der dritte Fall, bei dem in bestimm- 
ten Zeitabschnitten, im ganzen dreimal, Blut und Liquor untersucht 
werden konnte. Sie sehen, wie der Harnsäuregehalt des Blutes rasch an- 
steigt, wie der Harnsäuregehalt des Liquors zunächst noch hinter dem 
Blut zurückbleibt, aber schliesslich die Höhe des Blutes erreicht. In 
diesem Falle, der an einer akuten Glomerulonephritis erkrankt war, der so 
gut wie anurisch und schwer komatös war und der schliesslich unter dem 
Bild des Status epilepticus starb, lautete die Sektionsdiagnose neben 
Glomerulonephritis auf Hydrccephalus internus, Ependymitis 
granularis und chronischer Leptomeningitis der Konvexität; 
sowohl die Seitenventrikel wie der dritte Ventrikel waren erweitert, am 
Boden des vierten Ventrikels war das Ependym körnig verdickt. Die 
Plexus chor. sind leider in diesem Fall nicht untersucht worden. 

In zwei Fällen schweren urämischen K.omas hatte ich nun Gelegenheit. 
die Plexus chor. histologisch zu untersuchen und fand ganz beträchtliche 
Veränderungen. Wie Sie aus dem Mikrophotogramm ersehen können, 
bestehen die Veränderungen in einer mächtigen fibrösen Verdickung der 
Zotten. in Ablagerung von Schollen und hyalinen Massen in und zwischen 
den Zotten, sowie in einer Abflachung des Epithels. Die Zahl der Zotten 
scheint mir recht beträchtlich verringert, so dass die Oberfläche dieser 
schützenden Plexusmembran ganz wesentlich verkleinert ist. An den 
Gefässen findet sich vor allem eine Vervielfachung der Elastika und eine 
Verdickung der Wandung, da und dort wohl auch sklerotische Verände- 
rungen der Intima. In beiden Fällen handelte es sich um Fälle sekundärer 
Schrumpfniere, die lange Zeit trotz hohen Rest-N keine Zeichen von 
Urämie geboten hatten und dann plötzlich in kurzer Zeit komatös wurden 
und zugrunde gingen. 

Ich könnte mir vorstellen, dass die Anhäufung toxischer Stoffe im 
Blut zunächst nur zu einer Schädigung der Plexus, zu Bindegewebsent- 
wieklung, und zu teilweisem Schwund der Zotten führen, ohne dass das 
Gehirn wesentlich geschädigt wird, wenigstens solange die Plexus ihre 
Schutzaufgabe noch erfüllen können; dass dann aber schliesslich eine Zeit 
kommt, wo die übrigbleibenden Zotten nicht mehr imstande sind, ihre 
Aufgabe genügend zu erfüllen, und dass der Ausbruch des urämischen 
Komas die Folge dieses Versagens der Plexus darstellt. Ich könnte mir 
denken, dass das Versagen der Plexus unter Umständen plötzlich aus- 
gelöst werden kann durch eine Verschlechterung der Zirkulation, durch 
eine hinzukommende Allgemeininfektion und dgl. Das sind natürlich noch 
Hypothesen. Allein es scheint mir, dass so schwere Veränderungen eines 
zwar noch wenig bekannten. aber doch sicher sehr wichtigen Organs wohl 
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kaum gleichgültig sein können; es muss Gegenstand weiterer Untersuchun- 
gen sein, festzustellen, ob beim urämischen Koma regelmässig Plexus- 
veränderungen zu finden sind. Jedenfalls scheinen mir diese Beobachtun- 
gen darauf hinzuweisen, dass wir gut tun, uns nicht einfach mit dem Wort 
„Urämie“, noch mit dem Wort ,Retentionsurämie“ zu begnügen, dass 
wir mebr berücksichtigen müssen, dass wir es auch bei der Urämie nicht 
nur mit einer kranken Niere, sondern mit einem kranken Organismus zu 
tun haben. 


AUS DEM HIRNANATOMISCHEN INSTITUT DER UNIVERSITÄT 


IN ZÜRICH. 
(Direktor: Prof. Dr. C. v. Monakow.) 


2. Über den Verlauf, die Endigung und die zentrale 
Repräsentation von gekreuzien und ungekreuzten 
Sehnervenfasern bei einigen Säugetieren 
und beim Menschen. 


Von M. MINKOWSKI 1), 


l. Einleitung. 


Den Ausgangspunkt und Hauptinhalt dieser Untersuchungen bildet 
die Frage nach der Endverteilung der aus beiden Augen stammen- 
den, d. h. gekreuzten und ungekreuzten Sehnervenfasern im 
corpus geniculatum externum, dem wichtigsten primären optischen 
Zentrum der höheren Säugetiere, und ihrer zentralen Repräsentation 
in diesem, d. h. der Art ihres Anschlusses an das hier beginnende zentrale 
optische Neuron; als Material für die Beantwortung dieser Frage benutzte 
ich, wie die meisten früheren Autoren, die sekundären Veränderungen in 
den optischen Bahnen nach peripherer einseitiger Blindheit (beim Kanin- 
chen, bei der Ziege, der Katze, dem Affen und Menschen). Das corpus 
geniculatum externum steht somit im Vordergrund dieser Untersuchungen; 
bei der Katze, beim Affen und Menschen habe ich es in Verfolgung früherer 
Arbeiten besonders eingehend studiert und benutze auch die Gelegenheit, 
um auf seinen normalen Bau etwas näher einzutreten und namentlich 
auch die Aufmerksamkeit auf ein mit ihm eng verbundenes, bisher wenig 
beachtetes graues Gebilde — das Griseum praegeniculatum — zu 
lenken, welches bis jetzt nur normal-anatomisch beschrieben wurde, 
m. E. aber zu den primären Optikuszentren zu rechnen ist. Indessen 
verfolgte ich, wenn auch nur in zweiter Linie, und ohne mich dadurch 
vom Hauptthema ablenken zu lassen, auch die durch Einäugigkeit be- 
dingten, auf die Verteilung von gekreuzten und ungekreuzten Sehnerven- 
fasern hinweisenden sekundären Degenerationen in den übrigen Teilen 
des peripheren (retinal-subkortikalen) optischen Neurons, also im Sehnerven, 


1) Die hier niedergelegten Ergebnisse wurden ın einem Vortrag im psychiatrisch- 
neurologischen Verein in Zürich am 28. Febr. 1920 zuerst mitgeteilt. 
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im Chiasma und Tract. opt. und in den anderen primären optischen 
Zentren — dem Pulvinar und dem Corpus quadrigeminum anterius; auch 
diese Befunde werden kurz erörtert; dadureh wird der Hauptbefund im 
Corp. gen. ext. in einen weiteren Rahmen gestellt. Beim Affen, dessen 
Corp. gen. ext. ausserordentlich reich geschichtet ist und demjenigen des 
Menschen so nahe steht, habe ich sowohl die normalen Verhältnisse des- 
selben wie auch die sekundären Degenerationen nach einseitiger Enuk- 
leation, die das schönste und klarste Ergebnis geliefert haben und zum 
eigentlichen Ausgangspunkt dieser Untersuchungen geworden sind, be- 
sonders genau studiert, und ich möchte dieses Kapitel der besonderen 
Aufmerksamkeit des Lesers empfehlen; auch auf die Verhältnisse beim 
Menschen gehe ich natürlich näher ein. 


Il. Historisches. 


Bevor ich über meine Ergebnisse berichte, möchte ich den bisherigen 
Stand unseres Wissens über den Ursprung, den Verlauf und die En- 
digung der Sehnerven, wie auch ihren Anschluss an das zentrale, in 
den primären Optikuszentren beginnende Neuron unter besonderer Be- 
rücksichtigung des Verhaltens von gekreuzten und ungekreuzten Seh- 
nervenfasern!) kurz erörtern; daran knüpfe ich noch eine kurze Zu- 
sammenfassung meiner früheren Arbeiten, die mich zu dieser neuen 
geführt haben. 


Die Sehnervenfasern nehmen ihren Ursprung aus der 
Ganglienzellenschicht der Retina (v. Monakow (89), Ganser (82), 
Ramon y Cajal(92), van Gehuchten (92), Colucci (94). v. Leonowa (95), Greeff 
(1900), Dogiel u. a.); mit ihren protoplasmatischen Fortsätzen treten 
diese mit den bipolaren Zellen der inneren Körnerschicht in Verbindung, 
welche ihrerseits von den lichtempfindlichen Zellen — den Stäbchen und 
Zapfen — ihre Impulse erhalten und diese den Elementen der Ganglien- 
zellenschicht übermitteln (Ramon y Cajál, Greeff (00) u. a.). 


Die Achsenzylinder dieser Zellen strömen in der Papilla nervi optici 
zusammen und bilden die Mehrzahl der Sehnervenfasern, die zentripetaler 
Natur sind und die durch optische Reize in der Retina ausgelösten Er- 
regungsvorgänge bis in die primären optischen Zentren leiten. Daneben 
gibt esim Sehnerven auch einige zentrifugal leitende Fasern, deren Existenz 
namentlich bei Vögeln (Ramon yCajal (89), Dogiel (95), aber auch beim 
Kaninchen (v. Monakow, (83), Cajal (92) nachgewiesen wurde, die aus 


1) Bezüglich der Literatur über die optischen Bahnen überhaupt verweise ich auf 
das monographische Werk von Wiübrand und Saenger über „Die Neurolegie des Auges“ 
(bes. Bd. III), aut das historische Werk von Soury, anf die v. Monakowschen und meine 
eigenen früheren Arbeiten. 
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bestimmten Zellen des Lobus optious resp. des vorderen Zweihügels (des 
ober!lächlichen Graus) ihren Ursprung nehmen und frei in der Netzhaut 
endigen. | 

Über den speziellen Verlauf der aus verschiedenen Teilen 
der Netzhaut stammenden bzw. gekreuzten und ungekreuzten 
Fasern im Sehnerven nimmt Henschen (90—03, 00, 10), der diese 
Verhältnisse besonders eingehend studiert hat, an, dass die Fasern aus 
der nach innen von der Macula befindlichen, also inneren oder nasalen 
Partie der Netzhaut im Sehnerven des Menschen den inneren Teil des 
Querschnitts einnehmen, diese Lage im ganzen Sehnerven beibehalten 
und im Chiasma eine Kreuzung eingehen, somit das gekreuzte Bündel 
bilden (s. unten); die Fasern, die aus der äussern oder temporalen Hältte 
der Netzhaut ihren Ursprung nehmen, bilden, allerdings erst etwas weiter 
zentralwärts vom Augapfel, ebenfalls ein geschlossenes Bündel, welches 
die lateralen Teile des Sehnerven einnimmt und ungekreuzt in den Traktus 
übergeht. 

Neben dem gekreuzten und ungekreuzten Bündel unterscheiden die 
meisten Autoren (Samelsohn (82), Uhthoff, Henschen (00,10), Wilbrand 
und Saenger (04), Rönne (11 und 14) u. a.) im Sehnerven auch noch ein 
papillo-makuläres Bündel, welches das Netzhautgebiet zwischen blinden 
Fleck und Macula lutea einschliesslich der letzteren versorgt; bei seinem 
Eintritt in die Papille und auch nach hinten von dieser nimmt das 
makuläre Bündel ein geschlossenes Feld an der ventro-lateralen Peripherie 
des Sehnerven ein; weiter nach hinten rückt es immer mehr gegen das 
Zentrum des Sehnervenquerschnitts vor, wo es bis zum Chiasma ver- 
bleibt. Das makuläre Bündel besteht sowohl aus gekreuzten wie auch 
aus ungekreuzten Fasern, und es wird von den meisten Autoren für jedes 
Auge eine Verbindung der Macula mit den beiderseitigen primären Optikus- 
zentren angenommen. 

Für den Hund gibt Colucci (98) eine im wesentlichen ähnliche Ver- 
teilung des gekreu7ten, des ungekreuzten und des makulären Bündels im 
Sehnerven an. | 

Die Befunde Koellikers (99) sprechen ebenso wie diejenigen Crame:s(S%s) 
gegen eine strenge Trennung von gekreuzten und ungekreuzten Fasern 
im Sehnerven beim Menschen. Kellermann (19), Samelsohn (82) u.a. heben 
hervor, dass die Fasern im allgemeinen ihre gegenseitige Lage während 
des Verlaufs sehr erheblich verändern können; auch scheinen bezüglich 
der Form und reziproken Lage der Bündel schon im Schnerven mannig- 
fache individuelle Verschiedenheiten vorzukommen. 

Die Kreuzung der Sehnerven im Chiasma Nn. opticorum 
ist bei niederen Tieren — bei Fischen. Amphibien. Reptilien, Vögeln — 
vollständig. Bei den Säugetieren aber, wenigstens von den Nagern an 
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aufwärts, besteht neben dem gekreuzten auch ein ungekreuztes Sehnerven- 
bündel, welches aus dem Sehnerven in den Traktus derselben Seite über- 
geht. Das ungekreuzte Bündel nimmt in der aufsteigenden Tierreihe zu, 
und zwar im allgemeinen parallel mit dem Auftreten bzw. der Vergrösserung 
des gemeinsamen Gesichtsfeldes beider Augen (Newton (1704), Johannes 
Müller (1826), Gudden (74) u. a.); es ist beim Kaninchen noch sehr gering 
(Gudden (79), Singer und Münzer (89), Koelliker (99), Myers (02 u. a.), 
wächst progressiv beim Pferd (Dexler, 97), beim Hund und bei der Katze 
(Gudden, Ganser (82), v. Monakow (83), Singer und Münzer (89), Nicati, 
Colucci (98), Koelliker (99), Probst (00), Minkowski (13), beim Affen 
(Jakobsohn (98), Müller, Bernheimer (99, 00) und beim Menschen 
(Hannover (52), Gudden, Henschen (00, 10), Cramer (98) etc.); bei diesem 
ist die Zahl der ungekreuzten Sehnervenfasern nur wenig geringer als die 
der gekreuzten. Nach Kellermann (79) und Henschen (10) trennen sich 
im Chiasma des Menschen die ungekreuzten Fasern in eine Anzahl von 
radiärgestellten, horizontalen, übereinandergeschichteten Blättern, die 
zwischen sich gekreuzte Fasern aufnehmen, so dass sich hier gekreuzte 
Fasern mit direkten vermischen. Koelliker (99) und Ramon y Cajál (11) 
finden, wenigstens beim Kaninchen und bei der K.atze, im Chiasma opt. 
auch Fasern. die sich in zentripetaler Richtung dichotomisch teilen, und 
deren Äste wahrscheinlich in beide Tract. opt. übergehen. 

Über die gegenseitige Anordnung der gekreuzten und 
ungekreuzten Sehnervenfasern im Tractus opticus gehen die 
Meinungen noch mehr auseinander als über diejenige im Sehnerven. 
Verschiedene Autoren, so namentlich Gudden (74, 79, 85, beim Hund, 
bei der Katze und beim Menschen), Ganser (82, bei der Katze), Pick (95, 
beim Kaninchen), Purtscher (80), Baumgarten, Siemerling (88), Burdach 
(83), Schlagenhaufer (97), Henschen (10) u. a. (beim Menschen), nehmen 
für die gekreuzten und ungekreuzten Sehnervenfasern mehr oder weniger 
getrennte geschlossene Bündel auch im Tractus opticus an; nach 
Henschen (10) nimmt das gekreuzte Bündel beim Menschen eine 
mehr ventrale bzw. ventromediale, das ungekreuzte eine mehr dorsale 
Lage im Traktus ein; eine ähnliche Auffassung vertritt auch Cramer, 
indessen sind nach ihm das gekreuzte und das ungekreuzte Bündel nicht 
scharf abgegrenzt, und es besteht zwischen beiden eine Zwischenzone., in 
der gekreuzte und ungekreuzte Fasern vermischt sind. Dieser Standpunkt 
bildet einen Übergang zu dem zahlreicher Autoren, nach denen gekreuzte 
und ungekreuzte Fasern im Tract. opt. innig gemischt verlaufen; 
letzteres beschreiben Singer und Münzer (89) beim K.aninchen, beim Hund 
und bei der Katze, Pawlow (00) beim Kaninchen, Probst (00) bei der Katze. 
Ramon y Cajal (90) beim Meerschweinchen, bei der Ratte, dem Kaninchen 
und der Katze, Bernheimer (00) (besonders für die kaudalen Teile des 


Sehstiels) beim Affen und Menschen, Schaffer, Kellermann (79), de Grazia 
(00) u. a. beim Menschen. Einige Autoren (Änies. Bernheimer (00), Cramer) 
haben auch auf individuelle Verschiedenheiten in der Anordnung der 
beiden Faserarten hingewiesen, welche der Verschiedenheit der Angaben 
zum Teil zugrunde liegen dürften. Das makuläre Bündel soli auch mm 
Tract. opt. seine zentrale Lage beibehalten (Vossius (82), Bunge (84), 
Uhthoff (87), Henschen (00 und 10), Wilbrand und Saenger (04) u. a.) und 
erst in der Nähe des corp. gen. ext. in den dorsalen Teil des Tract. opt. 
und den angrenzenden Teil der Markkapsel des corp. gen. ext. übergehen 
| Widmark (98), Dalen (06), Rönne (11)]. 

Über die Verteilung von gekreuzten und ungekreuzten 
Sehnervenfasern in den primären Optikuszentren finden sich 
in der Literatur nur spärliche und zum Teil widersprechende Angaben. 
Wenn wir mit dem phylogenetisch alten Sehzentrum im vorderen 
Zweihügel bzw. dem Lobus opticus der Fische und Vögel 
beginnen, so stimmen die Autoren, die sein Verhalten nach peripherer 
Blindheit studiert haben [ Panizza (56), Gudden, Ganser (92), Tartuferi 
(80, 81, 85), v. Monakow, Colucci (98), v. Leonowa (96), Ramon y Caajal (94), 
Probst (00), T'anzi (02), Cramer, Henschen (90—93), Pawlow (00), Berl (02), 
Bernheimer (99, 00), Winkler, Minkowski (13)], darin überein, dass 
bei Tieren mit einem stärkeren ungekreuzten Traktusbündel (Hund, 
Katze, Affe, Mensch) die Atrophie sich auf beide vorderen Zweihügel 
erstreckt, wobei sie allerdings entsprechend dem Überwiegen der gekreuzten 
Sehnervenfasern im gekreuzten vordern Zweihügel ausgesprochener ist. 
Beim Kaninchen, bei dem das ungekreuzte Traktusbündel sehr schwach 
ist, soll es zum gleichseitigen vorderen Zweihügel keine Beziehungen 
haben (Pawlow, Berl). Über die Verteilung von gekreuzten und unge- 
kreuzten Fasern innerhalb desselben vorderen Zweihügels finde ich in 
der mir zugänglichen Literatur keinerlei Angaben. 


Dasselbe gilt mutatis mutandis auch für das Pulvinar, welches 
ebenfalls eine kleine Portion von Sehnervenfasern enthält (Gudden, 
v. Monakow, Cramer, Probst, Bechterew, Minkowski u. a.), die im Stratum 
zonale!) desselben verlaufen und bis in die Nähe des Ganglion habenulae 
zu verfolgen sind (mit dem sie aber keine Verbindungen eingehen); 
auch jedes Pulvinar nimmt beim Kaninchen (Pawlow (00) und bei der 
Katze (Probst (00), Minkowski (13), sowohl gekreuzte wie gleichseitige 
Traktusfasern in sich auf und zwar mehr gekreuzte als gleichseitige; zu 
einem ähnlichen Ergebnis kam auch Cramer beim Menschen. 

Dass das Corpus geniculatum externum bei höheren Säugetieren 

1) Neben diesen Fasern im Stratum zonale beschreibt Bernheimer auch eine tiefe 


Thalamusfeserung des Sehnerven, dic in tiefen Lagen des Pulvinar endigen und auch zentri- 
fugale Fasern enthalten soll. 
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und beim Menschen das wichtigste subkortikale optische Zentrum 
bildet und die Hauptmasse der Sehnervenfasern in sich aufnimmt, darüber 
sind alle Autoren (Tartuferi, v. Monakow, Gudden, Henschen. Colucct, Winkler, 
Probst, Bernheimer, Cramer, Obersteiner, Minkowski u. a.) einig. Nach 
v. Monakow nimmt es beim Menschen ca. 80%, nach Bernheimer 70% aller 
Sehnervenfasern auf. Nachdem verschiedene Autoren (Uruverlhier (36), 
Lélut, Panizza (56), Gudden (74 u. a.), Tartuferi (80, 81) eine Atrophie 
des corp. gen. ext. nach peripherer Blindheit beobachtet und beschrieben 
hatten, verdanken wir den grundlegenden anatomischen Arbeiten von 
Monakows (82, 83, 85, 89 u. a.) den Nachweis, dass es nicht bloss die 
Mehrzahl der Sehnervenfasern in sich aufnimmt, sondern zugleich einen 
„direkten Grosshirnanteil‘ bildet, der nach Zerstörung des Okzipital- 
lappens beim Kaninchen (81, 83), bei der Katze (83, 85, 89), beim Hund 
(89), beim Affen und Menschen eine hochgradige sekundäre Degeneration 
erleidet; dabei verlieren die Ganglienzellen ihre morphologische Struktur, 
und es findet ein Zerfall zuerst des Plasmas, später auch des Kerns statt. 
Diesen Veränderungen, die sich auch auf einen Teil der Pulvinarzellen 
erstrecken, stellte v. Monakow jene gegenüber, die nach peripheren opti- 
schen Läsionen, also nach ein- oder doppelseitiger Enukleation, beim 
Kaninchen (83) und beim Hund (89) in den primären optischen Zentren 
zu beobachten sind, und die einen durchaus anderen Charakter tragen; 
während nach Abtragung des Okzipitallappens die Ganglienzellen des 
corp. gen. ext. und des Pulvinar degenerieren, und die Degeneration bis 
zu einer völligen Resorption derselben fortschreitet, bietet sie nach einer 
peripheren Läsion keine deutliche histologische Veränderung ihrer wesent- 
lichen Elemente (besonders des Kerns), sondern nur eine leichte allgemeine 
Volumsreduktion (einfache Atrophie); hingegen findet man danach im 
corp. gen. ext. und auch im Pulvinar einen partiellen Schwund von Nerven- 
fasern (Endäste von Traktusfasern) und namentlich einen beträchtlichen 
Ausfall der Substantia gelatinosa, jener aus feinsten Endfibrillen 
bestehenden Grundsubstanz (Punktsubstanz von Leidig), die an Karmin- 
präparaten als diffuse, rot gefärbte, die Ganglienzellen umgebende Masse 
besonders deutlich zum Vorschein kommt. Diese verschiedenartigen 
Befunde nach peripheren und zentralen Läsionen bildeten für v. Monakow 
die Basis für eine exakte, auf dem Neuronenprinzip aufgebaute anato- 
mische Gliederung der optischen Bahnen und Zentren; speziell war durch 
sie der Nachweis geliefert, dass bei höhern Säugetieren und beim Menschen 
ein grosser Teil der Sehnervenfasern aus Ganglienzellen der Netzhaut 
stammen und im corp. gen. ext. ihr Ende finden, und dass mit den Ganglien- 
zellen des letzteren ein neues zentrales Neuron beginnt, dessen Achsen- 
zylinder kortikalwärts ziehen und in die Rinde des Okzipitallappens 
einmünden. 
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Die sich im corp. gen. ext. aufsplitternden Sehnervenfasern und einige 
Schaltzellen desselben bilden nach v. Monakow den Retinaanteil des corp. 
ext., die übrigen Ganglienzellen seinen Sehsphärenanteil. 

Die Frage der Endenausbreitung von gekreuzten und un- 
gekreuzten Sehnervenfasern im corpus gen. ext. hat bis jetzt 
noch keine befriedigende Lösung gefunden. Die Mehrzahl der Autoren, 
die die Folgen einer einseitigen Blindheit studiert haben, beschränkten 
sich überhaupt auf das Studium der sekundären Veränderungen im Seh- 
nerven, im Chiasma und im Tracet. opt, und nur die Minderzahl hat auch 
die primären Optikuszentren in das Bereich der Untersuchung gezogen. 

Für das Kaninchen finde ich in der Literatur keinerlei Angaben. 
Die meisten Autoren, die bei diesem Tier einseitige Enukleationen ausge- 
führt haben, haben eine Atrophie des gekreuzten und ein Normal- 
bleiben des gleichseitigen corp. gen. ext. beschrieben (v. Gudden, 
Tartuferi, v. Monakow, Tanzi); immerhin finde ich bei v. Monakow (83) 
die interessante Angabe, die sich mit meinen eigenen Befunden (s. unten) 
deckt, dass im gekreuzten corp. gen. ext. eine Atrophie von Nervenfasern 
und ein Schwund der subst. gelatinosa besonders auf der lateralen Seite 
des dorsalen Kerns zu finden sind; Pawlow (00) beschreibt nach einseitiger 
Enukleation eine sekundäre Degeneration von Fasern auch im gleich- 
seitigen corp. gen. ext. dors., geht aber auf ihre Lokalisation nicht 
näher ein. 

Nach einseitiger peripherer Blindheit beim Hund (v. Gudden (74), 
Colucci (98), bei der Katze, v. Monakow (83), Probst (00), Minkowski 
(13), beim Affen, Bernheimer (99, 00) und Menschen (Richter, Henschen 
(90), v. Leonowa, Cramer) haben alle Autoren entsprechend der unvoll- 
ständigen Kreuzung und dem starken ungekreuzten. Bündel Verände- 
rungen in beiden Corp. gen. externa gefunden und damit bestätigt, 
dass in jedem corp. gen. ext. sowohl gekreuzte wie ungekreuzte Fasern 
endigen; aber ihre Endausbreitung und gegenseitige Anordnung waren damit 
keineswegs geklärt. Einige Autoren, wie Colucci (98), Tanzi (02), Probst (00) 
haben zu dieser interessanten Frage überhaupt keine präzisere Stellung 
eingenommen. v. Monakow hat die Ansicht vertreten, dass von zwei aus 
homogenen Ratinapunkten stammenden Optikusfasern je eine gekreuzte 
und je eine ungekreuzte in einer eng umschriebenen Partie des corp. gen. 
ext. dicht nebeneinander endigen und vielleicht sogar beide gemeinsam 
nur eine Endzelle im corp. gen. ext. bedienen; dieser Annahme hat sich 
auch Bernheimer auf Grund von Marchi-Untersuchungen an einseitig 
blinden Affen und Menschen angeschlossen; auch Cajál (99,11), glaubt, 
dass die direkten Fasern denselben Verbreitungsbezirk besitzen wie die 
gekreuzten. Diese Annahme und das Schema, worin v. Monakow (05) sie 
zum Ausdruck bringt (und worin er der Macula eine diffuse Repräsentation 
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im ganzen corp. gen. ext. zuschreibt) stützte sich aber, soweit ieh unter- 
richtet bin, weniger auf positive Befunde als auf allgemeine theoretische 
Überlegungen und konnte m. E. schon deshalb nicht ganz befriedigen. 
weil darin die Frage der Vertretung der innersten Netzhautpartie. die 
dem nur mit einem Auge gesehenen ,temporalen peripheren Gesichts- 
feldrest‘‘ (Wilbrand und Saenger) entspricht, keine Berücksichtigung 
gefunden hatte. 

Auch Henschen, der eine Anzahl von Gehirnen von Einäugigen unter- 
sucht hatte, ist der Meinung (10), dass die im Traktus in getrennten 
Strängen liegenden gekreuzten und ungekreuzten Sehnervenfasern sich 
bei ihrem Eintritt in das corp. gen. ext. in ihre Fasern auflôsen. indem 
sich Fasern der beiden Bündel Seite an Seite aneinanderlegen, wohci 
wahrscheinlich Fasern aus homologen Retinalpunkten aneinandertreten. 

Die einzigen exakteren und, wie ich gleich bemerken möchte, im 
wesentlichen richtigen Angaben über einen Unterschied in der Verteilung 
der Atrophie in beiden corp. gen. ext. nach einseitiger Blindheit finde ich 
in einer Arbeit von Cramer (98), der die frontale Sehbahn und die primären 
Optikuszentren in einem Fall von alter einseitiger Blindheit beim Menschen 
gründlich studiert hat. In beiden oorp. gen. ext. waren verschiedene 
Zellgruppen vom atrophischen Prozess vorwiegend ergriffen, und Cramer 
schliesst aus seinen Befunden, ..dass das gekreuzte Bündel aus dem 
Optikus, namentlich im lateralen Drittel, aber auch ventral und medial 
in die Peripherie des corpus geniculatum laterale einstrahlt: dass das 
ungekreuzte Bündel aus dem Optikus namentlich in die zentraleren 
Partien des Ganglions gelangt und vielleicht auch mit einem geringen 
Teil seiner Fasern namentlich im nasalen Drittel des K.erns die mediale 
Peripherie desselben erreicht‘. Dieser Befund spricht, wie Cramer mit 
Recht betont, für eine isolierte Repräsentation des gekreuzten und un- 
gekreuzten Bündels im corp. gen. ext. 

Meine eigenen früheren Arbeiten bezogen sich hauptsächlich auf die 
zentralen optischen Bahnen. Durch experimentelle Untersuchungen 
am Hund (11) konnte ich zuerst feststellen, dass nur vom Gebiet der 
Area striata (Rinde vom Calcarinatypus), die beim Hund hauptsächlich 
(lie mediale und zerebellare Fläche des Okzipitallappens einnimmt, dauernde 
und bei ihrer totalen Exstirpation anscheinend maximale vom Kortei 
überhaupt erreichbare Sehstörungen im Sinne von Ausfällen im Gesichts- 
feld herbeigeführt werden. In der viel diskutierten Frage einer Pro- 
jektion der Netzhaut auf die Hirnrinde [im Sinne einer mehr oder 
weniger festen Verknüpfung bestimmter Netzhautpartien mit bestimmten 
Teilen der Sehsphäre (Munk. Henschen, Wilbrand, v. Monakow u. a.), was 
natürlich nur durch Vermittlung der primären Optikuszentren, besonders 
des corp. gen. ext. geschehen kann] konnte ich mich in Übereinstimmung 
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mit früheren Ergebnissen von Munk und Hitzig davon überzeugen, dass 
eine solche Projektion im Prinzip zweifellos vorhanden ist, und zwar so, 
dass im vorderen Teil der Sehrinde die oberen, im hinteren die unteren 
Teile der Netzhaut vertreten sind. | 

In einer späteren, vorwiegend anatomisch orientierten Arbeit habe 
ich an Katzen partielle Abtragungen der Area striata und benachbarter 
Windungsgebiete vorgenommen und die danach auftretenden sekundären 
Degenerationen in den primären Optikuszentren studiert. Dabei fand ich, 
dass der Repräsentationsbezirk des Corp. gen. ext. in der 
Grosshirnrinde der Katze sich ebenfalls mit dem Gebiet 
der Area striata deckt; nur durch Abtragungen innerhalb dieses 
Gebietes lässt sich eine sekundäre Degeneration des corp. gen. ext. er- 
zielen, während Exstirpationen aus der Konvexität des Okzipitallappens 
ausserhalb der Area striata, soweit sie die Sehstrahlung intakt lassen, 
im corp. gen. ext. weder eine herdförmige Degeneration noch eine all- 
gemeine Volumsreduktion zur Folge haben. In der Projektionsfrage 
konnte ich ferner nachweisen, dass anatomische Bedingungen für 
eine Projektion der Netzhaut auf die Hirnrinde durch Vermittlung 
des corp. gen. ext. im zentralen optischen Neuron (Corp. gen. ext. — Area 
striata) zweifellos vorhanden sind, indem die vorderen (und zugleich 
oberen) Teile der Area striata mit den vorderen, die hinterer: (und zugleich 
unteren) mit den hinteren Teilen des corp. ger.. ext. in Verbindung stehen; 
dass ferner diese anatomische Projektion nicht nur im Prinzip vorhanden, 
sondern sogar sehr scharf und für kleine einander zugeordnete Gebiete 
der Sehrinde und des corp. gen. lat. nachweisbar ist; nach einer kleinen 
Exstirpation (z. B. von Lë cm Durchmesser) aus dem Gebiet der Area 
striata geht ein distinkter, scharf abgegrenzter, inselförmiger Bezirk des 
corp. gen. ext. sekundär zugrunde. 

In weiterer Verfolgung dieser Arbeiten habe ich an Affen (Macacus 
rhesus) Läsionen von Teilen der Arsa striata resp. der sagiıtalen Strah- 
lungen des Okzipitallappens, wie auch von extrastriären Gebieten (Gyrus 
angularis) vorgenommen und zuerst die danach auftretenden Sehstörungen, 
später die sekundären Degenerationen im Grosshirnmark und in den 
primären optischen Zentren studiert. Die genauen Ergebnisse dieser 
Untersuchungen sollen in einer spätern Publikation ausführlich behandelt 
werden; hier möchte ich nur allgemein mitteiler:, dass sie in den wichtigsten 
Punkten mit denjenigen an niederen Tieren (Hunden und Katzen) und 
am Menschen gut übereinstimmen; auch für den Affen konnte ich mich 
davon überzeugen, dass der Repräsentationsbezirk des Corp. gen. 
ext. in der Grosshirnrinde sich mit dem Gebiet der Area 
striata deckt. indem Läsionen dieses Gebietes resp. seiner Projektions- 
strahlung sekundäre Degenerationen des C'orp. gen. ext. zur Folge haben, 
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während andererseits Läsionen der Gyr. angularis (zwischen der Affenspalte 
und dem hinteren Ende von t,) keinerlei sekundäre Veränderung des ('orp. 
gen. ext. herbeiführen; dass ferner der kortikale Repräsentationsbezirk des 
Corp. gen. ext. sich mit demjenigen des Pulvinar und des vorderen Zwei- 
hügels nicht oder nur teilweise deckt, indem letztere vorwiegend mit extra 
striären Gebieten (Cuneus, parietookzipitale Übergangswindungen. Gyr. 
angularis der Autoren, möglicherweise auch Teilen der Gyri lingualis und 
fusiformis und des Praecuneus)!) zusammenhängen. Bezüglich der anato- 
mischen Projektion der Corp. gen. ext. auf den Kortex konnte ich mich 
wiederum davon überzeugen. dass eine solche zweifellos vorhanden ist. in- 
dem die dorsalen Partien der Sehrinde und namentlich der Sehstrahlung mit 
den medialen, die ventralen mit den lateralen Teilen des Corp. gen. ext. 
verbunden sind. Für die Projektion in physiologischem Sinne trifft es im 
allgemeinen wohl zu, dass man nach Läsionen der dorsalen Etage der 
Sehstrahlung eine Sehstörung mit Bezug auf die oberen Quadranten der 
Netzhaut. also ein Skotom in den unteren Quadranten des Gesichtsfelds 
nach solchen der ventralen Etage einen Ausfall für die unteren Quadranten 
der Netzhaut beobachtet; diese Störungen sind aber temporärer Natur 
und oft nach wenigen Tagen nicht mehr nachweisbar, auch wenn mehr 
als die Hälfte der Sehstrahlung und des corp. gen. ext. zugrunde gegangen 
ist; allerdings können sie gelegentlich immer wieder auftreten. Jedenfalls 
kann ein Teil der anatomisch scharf und distinkt einander zugeordneten 
Strukturen, wie der Sehrinde resp. der Sehstrahlung und des corp. gen. 
ext. unter pathologischen Bedingungen, z. B. nach partiellen Zerstörungen. 
entbehrt werden, ohne dass ein dauernder Ausfall im Gesichtsfeld die 
Folge ist. Wie in solchen Fällen der funktionelle Ausgleich zustande- 
kommt, wie weit dabei Umschaltungen in der Netzhaut. im Corp. gen. ext. 
und in der Grosshirnrinde stattfinden, welche Rolle die anderen primären 
Optikuszentren dabei spielen, das ist eine besondere Frage, deren Beant- 
wortung weiterem Studium vorbehalten bleibt. 


1) In cytourchitektonischer Beziehung bildet die Gesamtheit dieser Windunger m. E. 
ein gemeinsames Feld. welches isch als Area oceipitopurietalis bezeichnen mcdächte, und das 
der Summe der Brodmannschen Felder 18 (Area ceeipitalis) und 19 (Area praeoceipitali) 
entspricht Die von Brodmann für die Unterscheidung dieser beiden Felder angegebenen 
Merkinale sind, wie ich mich dureh eigene genaue Untersuchungen überzeugen Konnte. 
dıfür zu unsicher und zu wenig konstant; auch in die oralwärts angrenzenden eytoarch'- 
tektonischen Gebiete -—— die Regio parietalis und die Regio temporalis — geht dieses Feld 
ohne scharfe Grenzen über: nur gegen die Area strista besteht eine schurfe Grenze. Die 
Regio oceipitoparietalis ist m. E. zur Schsphäre in weiterem Sinne. zu rechnen (worin Ich 
mich den Anschauungen r. Monakows anschliesse); sie entsendet neben zahlreichen Asa 
zistions- und Kommissurenfasern auch Projektionsfasern in das sagittale Maık bzw. nimunt 
selehe aus diesem auf, und zwar kortikofugale Fasern zum vorderen Zweihügel (wo sie 
namentlich die Fuszikel an der Grenze zwischen oberflächlichem und mittlerem Mark 
bilden) und kertikopetale Fasern aus dem Pulvinar, die aus den Ganglienzellen des letzteren 
ihren Ursprung nehmen, 
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Durch diese Befunde, die mit einigen anatomischen Befunden 
von v. Monakow, v. Stauffenberg, Winkler, de Vries u. a. beim Menschen 
(partielle Degenerationen des Corp. gen. ext. nach partiellen Läsionen 
der Sehrinde resp. der Sehstrahlung) im Prinzip übereinstimmen, war 
das Problem der Projektion im Bereich der optischen Bahnen, ab- 
gesehen von der physiologischen Seite des Problems (die nicht rein ana- 
tcmisch zu lösen ist) auch in rein anatomischer Beziehung noch keineswegs 
erschöpft. Nach der Erforschung der anatomischen Projektion im zen- 
tralen optischen Neuron war eine weitere Klärung nur durch ein Studium 
derselben auch im peripheren möglich. Einige Untersuchungen (Pick 
beim Kaninchen, Usher und Dean, Henschen u. a. beim Menschen) sprechen 
dafür, dass die aus verschiedenen Netzhautquadranten. stammenden Seh- 
nervenfasern sowohl im Optikus wie im Traktus im allgemeinen ihre 
relative Lage beibehalten, indem den verschiedenen Abschnitten der 
Retina im allgemeinen die gleichgelegenen Abschnitte des Optikus- und 
Traktus- Querschnitts entsprechen. Im corp. gen. ext. selbst entspricht 
nach Henschen (94) der dorsale Abschnitt dem dorsalen, der ventrale dem 
ventralen Quadranten der Netzhaut. Das makuläre Bündel endigt nach 
Rönne (14) mit einer zwar umfangreichen, aber doch bestimmten Lokali- 
sation vorwiegend in den dorsalen Teilen der mittleren und kaudalen 
Ebenen des äusseren K.niehöckers. Die Frage der Verteilung von ge- 
kreuzten und ungekreuzten Fasern im Corp. gen. ext., welche ebenfalls 
mit der Projektionsfrage eng zusammenhängt, war noch keineswegs auf- 
geklärt (s. oben), und diese galt es, vorerst zu beantworten. 

Von diesen Gesichtspunkten aus habe ich vor 7 Jahren (13) zuerst eine 
einseitige Enukleation bei der Katze ausgeführt: das Ergebnis 
dieser Untersuchung, bei der ich nach dem Beispiel vieler früherer Autoren 
noch die Marchi-Methode anwandte, führte mich zur Feststellung, dass 
sioh die sekundären Degenerationen in beiden corp. gen. ext. nicht in 
gleicher Weise verteilen. 

Diesen Versuch, der damals vereinzelt blieb und bei der Einseitigkeit 
der Marchi-Methode über. das Verhalten der Zellen im corp. gen. ext. 
keinen Aufschluss gab, habe ich nach einigen Jahren wieder aufgenommen. 
Im Laufe meiner Untersuchungen über die Anatomie und Physiologie 
der optischen Bahnen und Zentren am Affen (s. oben) führte ich neben 
kortikalen Läsionen auch einseitige Enukleationen an einem 
Affen und einer Katze wiederum aus, wandte aber diesmal eine Zell- 
färbung (Karminfärbung an uneingebettetem Material), daneben auch 
Markscheidenfärbung an; das Ergebnis dieser Versuche war überraschend 
und eindeutig: in dem schön geschichteten corp. gen. ext. des Affen fand 
ich eine Degeneration der substantia gelatinosa und eine Atrophie (Ver- 
kleinerung) der Zellen, die sich in jedem Corp. gen. ext. elektiv auf be- 
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stimmte Schichten erstreckte, andere fieiliess, und zwar so, dass jene 
Nervenzellensohichten. die im gleichseitigen corp. gen. ext. 
atrophisch waren, im gekreuzten normal blieben und um- 
gekehrt. An der Katze war der Befund durchaus ähnlich. Der physio- 
logische Sinn dieses Befundes lag auf der Hand — er konnte nach allem. 
was uns über die sekundäre Atrophie von Zellen in grauen Kernen und 
auch im corp. gen. ext. (v. Monakow) bekannt ist. nicht anders gedeutet 
werden, als dass in beiden Corpora geniculata externa jene Zellen resp. 
Zellschichten atrophisch geworden waren, die von den sich um sie auf- 
splitternden Sehnervenfasern keine Impulse mehr erhielten. dass also 
die gekreuzten und ungekreuzten Sehnervenfasern in jedem 
corp. gen. ext. distinkte und räumlich nach bestimmten 
Schichten bzw. Schichtenkomplexen getrennte Endgebiete 
besitzen. 

Dieses klare Ergebnis gab mir Veranlassung, das ganze für die Be- 
urteilung dieser Frage zur Verfügung stehende und mir von Herrn Prof. 
v. Monakow, dem ich meinen aufrichtigen Dank aussprechen möchte. 
bereitwillig überlassene Material des Hirnanatomischen Instituts, also Fälle 
von einseitiger Blindheit bei verschiedenen Säugetieren und beim Menschen. 
einem genauen Studium zu unterziehen. Dank dem Reichtum und der Viel- 
seitigkeit der Sammlung war es mir möglich, diesen Befund noch an zwei 
Kaninchen und einer Ziege. die von Herrn v. Monakow operiert worden 
waren, und zwei menschlichen Serien zu prüfen; meinerseits Kont 
ich noch eine K.atzenserie hinzufügen und mich überall (bis auf das Kanin- 
chen, bei dem die Verhältnisse etwas anders liegen mögen) von der prin- 
zipiellen Übereinstimmung der Befunde mit den bei der Katze 
und beim Affen zuerst erhobenen überzeugen. 


II. Neue Untersuchungen. 


a) Kaninchen.') 


Kaninchen No. 1. 


J. No. (Journalnumimer der Sammlung 
des Hirnanatomischen Instituts) 09. Karminserie. 


Linksseitige Enucleatio bulbi beim neugeborenen Ka- 
ninchen; Tod nach 1!, Jahren. Die Operation wurde von Herrn Prof. 
v. Monakow im Jahre 1881 ausgeführt, und die sekundäre Degeneration 
im Archiv für Psych., Bd. 14, beschrieben. Diese Beschreibung kann ich 
in allen wesentlichen Punkten bestätigen und erlaube mir darüber hinaus 


1) Die sekundären Veränderungen in den optischen Bahnen und Zentren nach ein- 
seitiger Enuclestio bulbi berm Kaninchen wurden von Panizza (56), v. Gudden (74, 76, 19), 
v. Monakow (83), Tartieferi (Sl), Singer und Minzer (89). Tanzi (02), Berl (02), Winkler (ls) 
u. &. studiert, Bezüglich der normalen Anatomie des Kaninchengehirns verweise ich be- 
sonders auf den Atlas von Winkler. 
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nur diejenigen Momente besonders hervorzuheben, die für die uns hier 
speziell interessierende Frage, die Verteilung der gekreuzten und un- 
gekreuzten Optikusfasern in den Tract. optici und in den primären Optikus- 
zentren, von besonderer Bedeutung sind. 


Mikroskopischer Befund. 


Tractus optici. Der gekreuzte rechte Tractus opticus ist hochgradig 
und diffus degeneriert (hochgradige Volumsreduktion, intensive Rotfärbung 
infolge der Anwesenheit von zahlreichen dicht gedrängten Gliakernen); ein isoliertes 
erhaltenes Bündel ist nicht zu sehen. Aus dem Tract. opt. setzt sich die Degeneration 
in ähnlicher Weise in das Stratum zonale (das laterale Mark) des Corp. gen. 
ext. fort. 

Der linke Tractus opticus ist in der Hauptsache erhalten, zeigt aber 
iin Vergleich zu normalen Präparaten eine leichte, über den ganzen Querschnitt 
zieinlich gleichmässig verteilte Vermehrung von Gliakernen; dasselbe ist auch im 
Stratum zonale des linken corp. gen. ext. der Fall. 


Corpora geniculata externa. Das rechte (gekreuzte) Corpus geniculatum 
externum ist in oralen Ebenen in toto hochgradig atrophiert und im 
Volumen reduziert, die Atrophie erstreckt. sich sowohl auf den dorsalen wie auf den 
ventralen Kern, auf letzteren allerdings in geringeren Masse als auf den dorsalen; der 
Charakter des atrophischen Prozesses entspricht durchaus dem von v. Monakow be 
schriebenen — es handelt sich namentlich um einen Schwund der an Karminpräpa- 
raten sich rot fürbenden Substantia gelatinosa (der interzellulären Zwischensubstanz) 
und als Folge davon um eine starke Abblassung des normalerweise intensiv rot 
gefürbten Ganglions. Die Zellen selbst sind verkleinert (aber nicht degeneriert) 
und liegen dichter zusainmen. Die Kerne, die ihre normale Kontur und (Gestalt 
iin allgemeinen bewahrt haben, sind meist nicht von hellen plasmmatischen Höfen 
u:rgeben wie normalerweise. sondern liegen, offenbar infolge des Schwundes des 
Plasınas mitten in hellen blasigen Räumen, wodurch das ganze Gewebe einen eigen- 
artigen gelichteten Charakter annimmt (s. Fig. 2). Die Faserschicht (Stratum 
zonale), welehe das Corp. gen. ext. von aussen wngibt, ist vollständig geschwunden. 

In kaudalen Ebenen, s. Fig. 2,') verändert sich das Bild insofern, als die 
sekundäre Atrophie sich nicht über den ganzen Querschnitt in gleicher Weise er- 
streckt, wie das in oraleren Ebenen der Fall ıst; sie beschränkt sich viehnehr auf 
die laterale Partie des dorsalen Kerns (Nuel. dors. a von Winkler), während die 
mediale Partie desselben (Nuel. dors. b) mit Bezug auf Ganglienzellen, 
Marklamellen und Substantia gelatinosa ein viel normaleres Aus- 
sehen bietet; indessen möchte ich auch diese Partie nicht als ganz normal an- 
sprechen: die Subst. gelat. ist zwar zum Teil erhalten, aber doch spärlicher als nn 
norınalen linken corp. gen. ext. (s. Fig. 1); die Zellen sind wohl grösser als im voll- 
ständig atrophischen lateralen Teil des rechten. aber kleiner als im normalen linken 
Corp. gen. ext.; ich möchte deshalb auch für diesen kaudal-medialen Teil des rechten 
Corp. gen. ext. eine leichte Atrophie im Gegensatz zur schweren Atrophie in 
seinen übrigen Teilen annehmen. Im kaudalen Teil des ventralen Kerns (s. Fig. 1) 
ist eine ausgesprochen atrophische aufgehellte Zone mit Schwund der Grund- 
substanz und Atrophie der Zellen von einer kleineren lateralen und einer grösseren 
medialen Zune umgeben. die einen zwar auch nicht normalen, aber weniger atrophi- 
schen Eindruck machen. 

Das linke (rleichseitige) (!orp. gen. ext. ist in oralen Ebenen voll- 
ständig normal; aber auch in kaudalen Ebenen (s. Fig. 1) ist keine deut- 
liche Veränderung festzustellen. Eine Abblassung in der ventromediualen Ecke 


1) Mit Ausrahme von Fig. 3 und 11 stellen sämtliche Figuren unietuschierte Mikro- 
photogramme dar: verschiedene Details Können mit der Lupe deutlicher gesehen werden. 
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Fig. 1. 


Frontalschnitt aus den kaudalen Ebenen des linken corp. gen. ext. eines Kaninchens 
nach linksseitiger Enucleatio bulbi (von Herrn Prof. Monakow im Jahre 1881 operiert 
und im Archiv für Psych. Bd. 14 beschrieben). 

Vergr. 22:1, Karminfärbung (ohne Einbettung). 


des dorsalen Kerns kann ich nicht als sicher durch sekundäre Degeneration bedingt 
hinstellen, da solche Unterschiede auch normalerweise vorkommen, und ausserdem 
die Grenze des corp. gen. ext. gegen die angrenzende Thalamuspartie hier nicht 
sicher zu ziehen ist. Im ventralen Kern ist die mediale Partie (corp. gen. ext. 
ventr. b nach Winkler) deutlich blasser als die laterale (corp. gen. ext. ventr. a). 
indessen ist zu berücksichtigen, dass sie schon normalerweise faserärmer ist als die 
laterale (Winkler), so dass auch dieser Befund nicht zu verwerten ist. 


Thalami optici. Der rechte laterale Thalamuskern (Nucl. lat. thal. a und b 
nach Winkler) zeigt in der an den dorsalen Kern des corp. gen. ext. anschliessenden 
Partie eine leichte diffuse Atrophie von ähnlichem Charakter wie im corp. gen. 
ext., indessen von viel leichterem Grade; es lässt sich nur ein leichter Schwund 
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Pars lat. corp. gen. 
= — ext. dors., hochgrad. 
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——— Nucl. ventr. a — o0. B. 


——— Nucl. reticulat., 0. B. 


-— Tr. opt., hochgr. 
diffus deg. 
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Fig. 2. 


Frontalschnitt aus den kaudalen Ebenen des rechten corp. gen. ext. 
eines Kaninchens nach Enucleation des linken Auges (s. Fig. 1). 
Vergr. 22:1, Karminfärbung. 


von Subst. gelat. bzw. ein partieller Ausfall von Endfasern in diesem Gebiet fest- 
stellen; dasselbe findet man auch in kaudalsten Abschnitten des Thalamus in jener 
dorsomedialen Partie desselben, die offenbar dem Pulvinar der höheren Säuge- 
tiere homolog ist (Winkler 11). 


Im linken Thal. opt. lässt sich eine sekundäre Veränderung nicht sicher 
feststellen. 

Vom vorderen Zweihügel waren nicht mehr genügend Präparate vorhanden; 
ich verweise auf den von v. Monakow (83) beschriebenen Befund (im gekreuzten 
vorderen Zweihiigel partieller Faserausfall im oberflächlichen Mark, oberflächlichen 
Grau und im Stratum zonale, Atrophie und partieller Ausfall von Zellen in den 
tiefen Lagen des oberflächlichen Graus). 
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Kaninchen No. 2. 


JA 0122. Linksseitige Enucleatio bulbi beim neu- 
geborenen Kaninchen (operiert 1903 von Herrn Prof. v. Monakon. 
Nissiserie. 


Mikroskopischer Befund. 
Tractus optici wie in Versuch 1. 


Corpora geniculata externa. Rechtes (gekreuztes) Corp. gen. ext. — in 
oralen Ebenen ist der dorsale Kern in toto atrophisch (wie in Ver- 
such 1); in mittleren und kaudalen Ebenen ist seine Atrophie wiederum 
nur partiell: die laterale Partie (etwa die lateralen ? ,) ist atrophiseh, während 
in der medialen Partie die Ganglienzellen von normaler Grösse und De: 
schaffenheit sind und weniger dieht zusammenliegen. Im ventralen Rern 
lisst sich eine Atrophie nicht mit Sicherheit nachweisen. 

Der atrophische Prozess im dorsalen Kern entspricht nach seiner Charakter 
dem in Versuch 1 beschriebenen, scheint aber weniger fortgeschritten zu sein. was 
wohl mit der geringeren Dauer des Versuchs (6 Monate gegen 11, Jahre in Versuch 1) 
zusammenhängt. An den in allen Dimensionen und allen Bestandteilen (sowohl anı 
Protoplasma wie am Kern) verkleinerten Zellen ist namentlich das Protoplasına 
stark reduziert, die Tigroidschollen zum grossen Teil aufgelöst (Chromatolys-'; 
sonst haben die Zellen ihre allgeimeme morphologische Struktur bewahrt; sie hegen 
aber dichter zusamınen, woraus man auf einen Schwund von Fasern und von Subst. 
gelatinosa zwischen ihnen schliessen kann. 

Im linken Corp. gen. ext. ist eine sekundäre Veränderung nicht nachweisbar. 

Thalami optiei. Jim rechten dorsolateralen Thalamuskern (Nuel. Jat. a 
und b von Winkler) besteht eine leichte Atrophie (partieller Schwund der 
Zwischensubstanz. Dichterrücken der Zellen. an diesen selbst ist eine Veränderung 
nicht sicher nachweisbar); eine etwas ausgesprochenere Atrophie von ähnlichem 
Charakter findet man im Pulvinar (medial von den kaudalsten Teilen des Com. 
gen. ext. und noch etwas weiter kaudalwärts nach Aufhören desselben). 

Im linken Thal. opt. ist eine sekundäre Verönderung nicht sicher nachweisbar. 


Corpora quadrigemina anteriora. Im rechten (gekreuzten) vorderen 
Zweihügel besteht eine partielle Degeneration des Arms und eine ausgesprochene 
Atrophie. die sich auf die oberflächlichen Schichten verteilt, und wodurch die 
Wölbung derselben schmäler und niedriger erscheint als links. Įm einzelnen findet 
man: 

1. eine Reduktion (partielle Degeneration) des oberflächlichen Marks sowohl 
nach der Breite wie nach der Tiefe; 

2. eine Atrophie des oberflächlichen Graus, und zwar sowohl der tieferen. as 
grösseren, zum Teil sternförmigen Zellen bestehenden, wie auch der oberflächlichen 
aus kleinen Zellen bestehenden Schicht desselben (oberflächliches Grau b und a 
nach pr. Morakow 83); in beiden Unterschichten liegen die Zellen dichter zusammen, 
in den tiefen Lagen des oberflächlichen Graus ist ein Teil der grösseren Zellen auch 
im Umfang reduziert; hingegen konnte ich mich von einem Ausfall von zelligen 
Elementen nicht überzeugen; | 

3. einen hochgradigen Ausfall von Fasern im Stratum zonale, das fast volle 
geschwunden ist. so dass die Zellen des oberflächlichen Graus stellenweise unmittelbar 
unter dem Ependvm legen. In den tieferen Schichten des vorderen Zweilnigels 
(mittleres Grau und Mark. tiefes Grau nnd Mark, zentrales Höhlengrau) sind keinerlei 
Veränderungen wahrzunehmen. 

Ion linken (gleiehseitigen) Corp. auadr. ant. ist eine sekundäre Ver- 
änderung nicht nachweisbar. 
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Zusammenfassung. 


Die anatomischen Ergebnisse dieser beiden Versuche stimmen im 
allgemeinen gut überein. In den Tract. opticilässt sich ein isoliertes 
ungekreuztes Bündel nicht feststellen, vielmehr sprechen die 
Befunde dafür, dass seine Fasern im Traktus in inniger Mischung mit 
den Fasern des gekreuzten Bündels verlaufen (in Übereinstimmung mit 
Singer und Münzer, Ramon y Cajal und Pawlow); dasselbe gilt auch für 
das Stratum zonale des Corp. gen. ext., welches eine Fortsetzung 
des Tr. opt. bildet. 

Die Befunde in den Corp. gen. ext. beider Fälle sind sehr bemerkens- 
wert und können trotz gewissen Abweichungen in den Details doch wohl 
einheitlich aufgefasst werden. Beiden Fällen ist gemeinsam, dass der 
gekreuzte dorsale Kern hochgradig atrophisch ist bis auf eine kaudal- 
mediale Partie. Der atrophische Prozess beruht vorwiegend auf einem 
sekundär-degenerativen Ausfall von Fasern — Endfasern des 
Tr. opt.. deren Ursprungszellen in der Netzhaut zerstört worden sind. 
und Schwund der interzellulären Grundsubstanz (substantia 
gelatinosa s. molecularis v. Monakow), die aus feinsten marklosen 
Endaufsplitterungen von Sehnervenfasern, möglicherweise auch aus feinen 
Endverzweigungen von Zelldendriten und anderen nicht näher definier- 
baren Elementen besteht; infolge dieses Ausfalls liegen die Ganglienzellen 
dichter zusammen. An den Ganglienzellen selbst ist weder ein Ausfall 
noch eine eigentliche Degeneration, wie nach Läsionen der Sehrinde bzw. 
der Sehstrahlung (s. oben), feststellbar; sie zeigen nur eine einfache all- 
gemeine Volumsreduktion ihrer Elemente, namentlich eine Chromatolyse 
und Reduktion des Plasmas, die nicht oder nur unter besonderen Be- 
dingungen zu irreparablen, auf den Kern übergreifenden und zum Unter- 
gang der Zellen führenden Vorgängen fortschreiten. Solche Veränderungen 
beobachtet man überhaupt in grauen Kernen an Ganglienzellen, die in 
Verbindung mit ihren Achsenzylindern geblieben sind, aber von den sich 
um sie aufsplitternden Endbäumchen anderer degenerierter Axone keine 
Impulse mehr erhalten, und die man, jenachdem es sich um neugeboren 
oder erwachsen operierte Tiere handelt, als Entwicklungshemmung 
oder Inaktivitätsatrophie auffassen kann. Wenn man diesen Befund, 
der bei allen geblendeten Tieren und beim Menschen in ähnlicher Form 
auftritt, und den ich hier etwas ausführlicher behandle, um es nicht wieder- 
ho!en zu müssen. kurz charakterisieren will, so tut man wohl am besten, 
von einer sekundären Degeneration von Endfasern und Sub- 
stantia molecularis und einer einfachen (nicht degenerativen) 
sekundären Atrophie von Ganglienzellen zu sprechen. 

Die Tatsache. dass der kaudal-mediale Teil des gekreuzten 
(rechten) dorsalen Kerns in beiden Fällen ein anderes Verhalten zeigt 
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als der Rest desselben — in Versuch 1 ist dieser Teil, wenn auch an- 
scheinend nicht ganz normal, so jedenfalls in viel leichterem Grade ver- 
ändert als der Rest des Kerns, in Versuch 2 sind die Ganglienzellen dieses 
Teils überhaupt normal — glaube ich mit der Repräsentation dex 
ungekreuzten Bündels in Beziehung bringen zu dürfen. Offenbar 
sind in diesem Gebiet in beiden Fällen die Sehnervenfasern und ihre 
Endaufsplitterungen wenigstens zum Teil erhalten, und es kann sich 
dabei nur um die Fasern des ungekreuzten (rechten) Traktusbündels 
handeln, das erhalten geblieben ist. Da dieses Gebiet in Versuch 1 trotz- 
dem nicht ganz normal erscheint so glaube ich, dass hier ungekreuzte 
Sehnervenfasern mit gekreuzten gemeinsam endigen und dass 
ein Ausfall der letzteren der noch vorhandenen leichten Atrophie zugrunde- 
liegt. Wenn in Versuch 2 diese leichte Atrophie fehlt, und die Ganglien- 
Zeller, dieses kaudal-medialen Teils durchweg normal erscheinen, so kann 
das entweder mit einer individuellen Variation (wonach bei diesem Tier 
hier ausschliesslich oder vorwiegend ungekreuzte Fasern endigen) oder 
auch damit zusammenhängen, dass wir es in diesem Fall mit einer kürzeren 
Dauer des Prozesses zu tun haben als in Versuch 1. 

Eine Schwierigkeit für diese Deutung könnte der Umstand bieten, 
dass im gleichseitigen (linken) dorsalen Kern keinerlei sichere Veränderung 
zu finden ist, und auch im kaudal-medialen Teil desselben die Zellen 
normal zu sein scheinen; immerhin lässt sich durch die vorhin geäusseite 
Annahme, dass hier neben ungekreuzten auch gekreuzte Fasern endigen. 
dieser Befund wohl am ehesten erklären; der Einfluss der letzieren (die 
erhalten sind) bzw. die durch sie zugeführten Impulse könnten genügen. 
um die Zellen dieses Abschnittes in normalem Zustand zu erhalten; auch 
könnte das linke ungekreuzte Bündel in beiden Fällen noch viel schwächer 
sein als das rechte, dementsprechend auch sein Ausfall im 1. Corp. gen. ext. 
weniger oder gar nicht hervortreten. Mit dem Vorhandensein solcher 
Unterschiede in der Stärke der beiderseitigen ungekreuzten (aber 
auch gekreuzten) Traktusanteile und einer entsprechenden Asymmetrie 
ihrer Endgebiete in den Corp. gen. externa (wie z. B. auch bei der 
Ziege und beim Menschen s. unten) muss stets gerechnet werden. 

Der ventrale Kern des corp. gen. ext. nimmt ebenfalls Traktus- 
fasern in sich auf, wie aus seiner Atrophie in Versuch 1 zu schliessen ist: 
indessen atrophieren seine Zellen weniger leicht als diejenigen des 
dorsalen Kerns (in Versuch 2 lässt sich im gekreuzten ventralen Kern 
im Gegensatz zum dorsalen eine Zellatrophie überhaupt nicht sicher 
nachweisen). Ob der ventrale Kern neben gekreuzten Fasern auch 
ungekreuzte in sich aufnimmt (nach Polo (00) ist das nicht der Fall). 
vermag ich nicht zu entscheiden, da die Beurteilung des ventralen Kerns, 
der schon normalerweise erhebliche Unterschiede einzelner Teile mit 
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Bezug auf Zellgrösse und Faserreichtum aufweist, mit grossen Schwierig 
keiten verbunden ist. 

Die Veränderungen im gekreuzten vorderen Zweihügel (Ver- 
such 2) weisen darauf hin, dass gekreuzte Sehnervenfasern einen Teil des 
oberflächlichen Marks bilden und sich im oberflächlichen Grau um die 
Zellen desselben und im Stratum zonale aufsplittern; sie stimmen mit 
den Befunden früherer Autoren, namentlich auch v. Monakows, überein 
(nur von einem Ausfall von Ganglienzellen im oberflächlichen Grau über 
die Atrophie hinaus habe ich mich nicht überzeugen können). Ob un- 
gekreuzte Fasern zum vorderen Zweihügel beim Kaninchen völlig fehlen, 
wie Pawlow und Berl behaupten, kann ich auf Grund meines Materials 
nicht entscheider., habe aber keinerlei Grund, es zu bestreiten (eine Ver- 
änderung im gleichseitigen vorderen Zweihi' gel liess sich nicht nachweisen; 
indessen kann sich der Ausfall einer geringen Faserzahl sowohl bei Karmin- 
wie bei Nisslfärbung jedenfalls leicht dem Nachweis entziehen). 

Dasselbe gilt auch für den kaudal-dorsalen Abschnitt des lateralen 
Thalamuskerns und für das Pulvinar, welche in beiden Fällen eine 
gekreuzte Veränderung von ähnlichem Charakter wie das corp. gen. ext., 
aber viel leichteren Grades zeigten, die auf eine Aufsplitterung von 
Sehnervenfasern um einen Teil ihrer Zellen hinweist. 


b) Ziege. 

(J. N. 066.) Linksseitige Enucleatio bulbi bei einem neu- 
geborenen Tier. Die Operation wurde von Herrn Prof. v. Monakow 1899 
ausgeführt. Tod nach 6 Monaten. Das Gehirn wurde unter Wasser mit 
dem Guddenschen Mikrotom geschnitten, die Schnitte wurden mit 
Karmin, nach Pal und Pal-Karmin gefärbt. 


Mikroskopischer Befund. 


Tractus optici. Im linken Tractus opticus besteht eine diffuse leichte Bei- 
mischung von degenerierten Fasern (leichte Vermehrung der Gliakerne im ganzen 
Querschnitt). 

Der rechte Tr. opt. ist im ganzen Querschnitt hochgradig degeneriert; ein 
isoliertes erhaltenes Bündel lässt sich nicht feststellen; die erhaltenen Fasern (an 
Markscheidenpräparaten) verteilen sich gleichmässig über den ganzen Querschnitt. 

Im Chiasma opticum kann man sehen, wie die Fasern aus dem normalen 
rechten Sehnerven in das degenerierte Gebiet des linken gelangen und sehr bald 
bis an den äusseren Rand desselben vordringen, so dass schon hier eine innige 
Mischung von gekreuzten und ungekreuzten Fasern sich vorbereitet. 


Corpora geniculata externa (s. Fig. 3). Rechtes (gekreuztes) Corp. gen. 
ext. Im dorsalen Kern besteht eine hochgradige Volumsreduktion, in einem 
grossen Teil des Kniehöckers Schwund der Fasern und der Substantia gelatinosa, 
Atrophie der Zellen von ähnlichem Charakter wie beim Kaninchen. In oralen 
Ebenen erstreckt sich die Atrophie auf den ganzen Querschnitt; 
etwa in der Mitte des oralen Drittels tritt mitten im atrophischen Gewebe 
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eine Gruppe von normalen, von normaler Grundsubstanz umgebenen Zellen 
auf, die kaudalwärts zunimmt; in Fig. 3 sind die Verhältnisse genau wiedergegeben, 
wie sie sich auf Schnitten aus den mittleren Ebenen der Corp. gen. ext. präsentieren. 
Entsprechend der allgemeinen Konfiguration des Corp. gen. ext. bildet auch die 
normal erhaltene Partie eine schmale, von oben nach unten gerichtete, nach innen 
leicht konkave graue Lamelle; sie nimmt etwa 1, des Querschnitts ein und ist 


Gland. pin. Str. zonale thal., 
sr Ver thal., e em o e e em ep wem emp e -A = , Ee Tee e e e grösstenteils deg. 
eicht deg. Nucl. dorsolat. 

thal., leicht atr. 








C. gen. ext. dors. - = atr. Partie 


norm. Partie C. gen. ext. dors 
; norm. Partie 
C. gen. ext. dors., = 
atr. Partie 
_ C. gen. ext. dors. 


C. gen. ext. dors., -$ atr. Paiti 


norm. Partie 
Str. zonale c. g. 


Str, zonale c.g. - A" ee 
ext., Jeicht deg. eil deg. 
Corp. gen. ext. 
Corp. gen. ext. _ I ER Be ===.  venLr, atr. 
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es ze Zuna incerta 


Zona incerta es rz C L Lé 


. et em om op op em am Ped. cer. 


Fig. 3. 
Frontalschnitt aus den mittleren Ebenen der Corp. gen. ext. einer Ziege nach Enucleation 
des linken Auges (die Operation wurde 1899 von Herrn Prof. v. Monakow ausgeführt). 
Vergr. 3:1. 


von atrophischen Partien umgeben; das normale und die atrophischen Zellgebiete 
grenzen unmittelbar aneinander (keine Trennung durch Marklamellen wie bei der 
Katze, beim Affen und Menschen, s. unten). Die Markplatte, die von aussen das 
Yorp. gen. ext. umgibt und vorwiegend aus Traktusfasern besteht (Stratum 
zonale des Corp.gen.ext.) ist zum grossen Teil, aber nicht vollständig degeneriert. 


Der ventrale Kern ist, namentlich in oralen Ebenen, in toto hochgradig 
atrophisch (Degeneration von Markfasern und Subst. gelat., Atrophie der Zellen); 
in kaudalen Ebenen ist er schwer zu identifizieren, da sein medisles Ende ohne 
scharfe Grenze in die Zona incerta übergeht. 

Im linken (gleichseitigen) Corp. gen. ext. liegen die Verhältnisse im 
dorsalen Kern mit Bezug auf die Verteilung von normalen und atrophi- 
schen Partien im allgemeinen gerade umgekehrt als im rechten. 
In oralen Ebenen ist der ganze Querschnitt normal, in mittleren undkaudalen 
Fbenen ist die Hauptmasse des Querschnitts ebenfalls normal, enthält aber in der 
Nähe des medialen Endes eine dünne atrophische graue Lamelle ungefähr 
an den Stellen, wo sich rechts eine normale Lamelle mitten unter 
atrophischen befindet (s. Fig. 3); die Symmetrie ist aber unvollständig, 
in den Details besteht eine Asymmetrie, wie man sich durch einen Blick auf 
Fig. 3 überzeugen kann. 

Imlinken ventralen Kern ist eine sekundäre Veränderung nicht nachweisbar. 

Das linksseitige Stratum zonale corp. gen. ext. zeigt eine diffuse leichte 
Beimischung von degenerierten Fasern. 
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Thalami optici. Rechts — aus dem Stratum zonale um das Corp. gen. ext. 
setzt sich die Degeneration in das Stratum zonale (die dorsale Markschicht) des 
Thalamus fort und verläuft in diesem bis in die Nähe des Ganglion habenulae. 
An den Zellen des Thalaınus lässt sich eine Atrophie nur in der an das dorsale 
Ende des Corp. gen. ext. unmittelbar angrenzenden Partie feststellen (s. Fig. 3). 
Viel ausgesprochener und mit einer allgemeinen Volumsreduktion verbunden ist 
die Atrophie in kaudaleren und kaudalsten Thalamusebenen, die wohl dem 
Pulvinar der höheren Säugetiere homolog sind. 

lm linken Thal. opt. enthält das Stratum zonale ebenfalls eine leichte Bei- 
mischung von degenerierten Fasern. die in die dorsolateralen Partien des lateralen 
Thalamuskerns und des Pulvinar übergehen. 


Corp. quadr. anteriora. Der Arm des rechten vorderen Zweihügels ist 
hochgradig degeneriert. Aus dem Arm setzt sich die Degeneration in das ober- 
flächliche Mark fort (hochgradige Vermehrung der Gliakerne und intensive 
Rotfärbung); daneben bestehen eine Atrophie des oberflächlichen Graus, indem 
infolge des Faserausfalls die Zellen dichter zusammenliegen und atrophisch sind, 
und ein hochgradiger Faserausfall auch im Stratum zonale. Die ganze graue Kappe 
des rechten vorderen Zweihügels ist schmäler und niedriger als links. Die tiefen 
Schichten sind nicht nachweisbar verändert. 

Der Arm des linken vorderen Zweihügels enthält ebenfalls eine leichte 
Beimischung von degenerierten Fasern, die in die oberflächlichen Schichten des- 
selben übergehen. 

In den Tractus optici lässt sich, wie beim Kaninchen, ein isoliertes 
ungekreuztes Bündel nicht feststellen; auch bei der Ziege sprechen die 
Befunde für eine innige Mischung von gekreuzten und un- 
gekreuzten Sehnervenfasern, die sich schon im Chiasma opt. vor- 
bereitet und in den Tractus vollständig wird; dasselbe gilt auch für das 
Stratum zonale des Corp. gen. ext. und für jenes des Thal. opt., 
welche eine direkte Fortsetzung des Tract. opt. bilden. Der ungekreuzte 
Anteil des Tract. opt. ist schwach, wenn auch deutlich stärker als beim 
Kaninchen. 

Corpora geniculata externa. Der atrophische Prozess in den 
von ihm ergriffenen Teilen des dorsalen Kerns ist, was seinen histo- 
logischen Charakter betrifft ganz ähnlich wie beim Kaninchen; es handelt 
sich auch hier um einen Ausfall von Endfasern des linken Sehnerven und 
der Subst. molec. und eine einfache Atrophie von Ganglienzellen. die 
vom enucleierten Auge her keine Impulse mehr erhalten. Die Lokalisation 
der Atrophie auf bestimmte verschiedene Teile beider Corp. gen. ext., 
und zwar im allgemeinen so, dass jene Teile, die im rechten corp. 
gen. ext. normal sind, im linken atrophisch sind und umgekehrt, 
hängt wie wohl nicht mehr näher ausgeführt zu werden braucht, mit 
einer Endigung von gekreuzten und ungekreuzten Sehnerven- 
fasern in verschiedenen Teilen beider Corp. gen. ext. zu- 
sammen, wobei die Lokalisation dieser besonderen Endgebiete sich aus 
der Verteilung der Atrophie in beiden Corp. gen. ext. ohne weiteres ergibt. 
Die gekreuzten Fasern nehmen die oralsten Ebenen (etwa das orale 
Sechstel) des corp. gen. ext. in toto für sich in Anspruch; in den übrigen 


Ebenen bilden sie die grosse Mehrzahl der sich aufsplitternden Sehnerven- 
fasern und endigen in einem grossen Teil, aber nicht mehr der Totalität 
des Querschnitts; sie lassen hier (etwa in den kaudalen °/, des corp. gen. 
ext.) eine dünne, mitten im Querschnitt in der Nähe seines medialen 
Randes liegende und der äusseren Kontur des corp. gen. ext. parallel 
angeordnete graue Lamelle frei, welche die ungekreuzten Sehnerven- 
fasern in sich aufnimmt. Die Endverteilungsgebiete der ungekreuzten 
Sehnervenfasern in beiden Corp. gen. ext. sind nach ihrer Lage wohl 
im allgemeinen symmetrisch, weisen aber in Details asymmetri- 
sche Abweichungen auf, woraus auf gewisse Unterschiede zwischen 
beiden Seiten mit Bezug auf die Grösse des ungekreuzten Traktusanteils 
und seines Endgebietes zu schliessen ist; dasselbe gilt wohl auch für die 
umgekreuzten Sehnervenfasern. Der Unterschied gegenüber dem Kanin- 
chen, bei dem diese Verhältnisse weniger klar liegen und die unge- 
kreuzten Sehnervenfasern im kaudal-medialen Teil des dorsalen Kerns 
wahrscheinlich gemeinsam mit gekreuzten endigen, besteht namentlich 
darin, dass wir bei der Ziege distinkt getrennte Repräsentationsgebiete 
für gekreuzte und ungekreuzte Fasern im corp. gen. ext. vor uns haben. 
und dass dasjenige für ungekreuzte sich nicht an der Peripherie des (Com. 
gen. ext. wie beim Kaninchen, sondern innerhalb desselben befindet, wo 
es fast überall vom gekreuzten Areal umgeben ist. 


Der ventrale Kern des Corp. gen. ext. nimmt ebenfalls Seh- 
nervenfasern, und zwar in grosser Menge, in sich auf; dabei dürfte es sich 
entweder ausschliesslich oder jedenfalls überwiegend nur um gekreuzte 
Fasern handeln. 


Auch der Thalamus opticus nimmt sowohl gekreuzte wie un- 
gekreuzte Sehnervenfasern auf; letztere gelangen aus dem Tract. opt. 
durch das laterale Mark des Corp. gen. ext. in das Stratum zonale thalami 
und endigen in den dersalen Lagen desselben, namentlich um Zellen in 
der Nähe des dorsalen Endes des Corp. gen. ext. und weiter kaudalwärts 
im Pulvinar; die Zahl solcher gekreuzter Fasern ist erheblich grösser als 
die der ungekreuzten. 


Im vorderen Zweihügel bildet, wie beim Kaninchen, das ober- 
flächliche Mark jene Schicht, in die die Sehnervenfasern aus dem Arm 
des vorderen Zweihügels zunächst eintreten; sie bilden einen erheblichen 
Teil dieses Marks und ziehen weiter in die oberflächlichen Schichten — 
in das oberflächliche Grau, um dessen Zellen sie sich aufsplittern, und 
in das Stratum zonale. Der vordere Zweihügel nimmt sowohl gekreuzte 
wie ungekreuzte Schnervenfasern in sich auf; die Zahl der ersteren ist 
bedeutend grösser als die der letzteren. 


— 223 — 


c) Katze. 


Katze No. 1 )). 

(J. N. 666.) Linksseitige Enucleatio bulbi bei einem zwei- 
monatigen Tier (am 5. Oktober 1918) nach der bei menschlichen 
Operationen üblichen Methode; der N. opticus wird hinter dem Bulbus 
quer durchtrennt. Die angefrischten Lidränder werden miteinander 
vernäht. Heilung per primam. Das Tier wird neun Monate nach 
der Operation getötet. 


Makroskopischer Sektionsbefund. 


Der l. Sehnerv ist gelblich verfärbt, seine Breite vor dem Chiasma beträgt 
1,6 mm, die des rechten 3,0 mm. Am Grosshirn ist kein wesentlicher Unterschied 
zwischen beiden Hemisphären feststellbar. 


Mikroskopische Untersuchung. 


Das Gehirn wird in Formol und in Chromsäure gehärtet und unter Wasser 
mit dem Guddenschen Mikrotom geschnitten; die Dicke der Schnitte beträgt 50 bis 
60 u; sie werden mit Karmin, nach Pal und Pal-Karmin gefärbt. Diese Methode, 
auf die v. Monakow stets grosses Gewicht gelegt hat, kann ich auch meinerseits 
für solche Untersuchungen warm empfehlen, wo es sich nicht um histologische 
Spezialfragen, sondern darum handelt, sek. Deg. sowohl an Fasern bzw. Subst. 
gelatinosa wie an Zellen an der gleichen Serie zu verfolgen. Eine Degeneration 
von Fasern ist an Karminpräparaten an einer Vermehrung der Gliakerne und 
einer intensiveren Rotfärbung zu erkennen; aus der Anordnung und Verteilung 
dieser Veränderungen kann auf den Verlauf von Bahnen geschlossen werden; die 
zwischenhinein angefertigten Markscheidenpräparate liefern quasi ein Negativ (mit 
partiellem oder totalem Ausfall von Fasern) zu den positiven Karminbildern; kom- 
binierte Doppelfärbungen können ebenfalls sehr wertvoll sein. Die Zellbilder sind 
natürlich wegen der grösseren Dicke der Präparate (etwa 50 «) weniger klar und 
prägnant als an dünnen eingebetteten Nisslpräparaten; immerhin liefern auch sie 
brauchbare Bilder, an denen man atrophische bzw. degenerative Veränderungen, 
soweit sie einen gewissen Grad erreicht haben, feststellen kann, und die sogar mikro- 
photographisch reproduziert werden können (s. Fig. 4—5 und 13—16). Allerdings 
bietet die Anfertigung einer solchen Serie, namentlich das Schneiden am Gudden- 
schen Mikrotom, d.h. von der Hand an uneingebettetem Material, grosse tech- 
nische Schwierigkeiten (an durch Alkohol entwässertem und eingebettetem Material 
sind die Karminfärbungen gewöhnlich wenig befriedigend). Der langjährige Präpa- 
rator des Hirnantomischen Instituts, Herr Johann Schneider, hat sich dank der 
meisterhaften Beherrschung dieser Technik ein besonders grosses Verdienst um 
das Institut erworben; auch meinerseits möchte ich ıhm dafür verbindlichst danken. 


Nn. optiei,. Chiasma und Tract. optici. Der l. Sehnerv zeigt eine diffuse 
gleichmässige Deg. im ganzen Querschnitt, der rechte Sehnerv ist normal. 

Schon im Chiasma findet beiderseits eine innige Mischung von degenerierten 
(linksseitigen) und normalen (rechtsseitigen) Sehnervenfasern statt. 

In beiden Tract. optici besteht eine diffuse, mehr oder weniger gleich- 
mässige Mischung von degenerierten und normalen Fasern im ganzen 


1) Die anatomischen Veränderungen nach einseitiger Enucleatio bulbi bei der Katze 
wurden von v. Monakow (83), Ganser (82), Gudden (85). Probst (00), Minkowski (13), am 
Hund von Colucci (98). Probst (00). Tanzi (02) studiert (s. Einleitung); in normal-anatomi- 
scher Beziehung verweise ich auf die Arbeiten ven Tell (04), von C'ajdl (11), auf den 
Atlas von Winkler (14) wie auf meine eigene frühere Arbeit (13). 
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Fig. 4. 
Frontalschnitt aus den Ebenen des Übergangs des oralen Drittels 
des linken Corp. gen. ext. in das mittlere bei der Katze nach Enucleation das linken Auges. 
Vergr. 20:1. Karminpräparat 418. Dicke 50—60 u. 


Querschnitt; die Zahl der degenerierten Fasern ist im gekreuzten (rechten) Tract. 
opt. etwas grösser als im gleichseitigen. Kleine Unterschiede in der Verteilung. 
die sich da und dort bemerkbar machen, scheinen lokaler Natur zu sein und sind 
nicht auf weitere Strecken zu verfolgen. Auch bei der Einstrahlung des Tract. opt 
in das Corp. gen. ext., die hauptsächlich von der medialen und ventralen Seite des 
letzteren her erfolgt, sieht man beiderseits eine gleichmässige diffuse Mischung 
von degenerierten und normalen Fasern. 

Corpora geniculata externa. Rechtes (gekreuztes) Corp. gen. ext. In den 
oralsten Ebenen ist der runde Querschnitt in toto atrophisch; aber schon vor der 
Mitte des oralen Drittels des corp. gen. ext. tritt im medialen Teil des Querschnittes 
neben der atrophischen auch eine normale Zellgruppe auf, die sich kaudalwärts 
allmählich vergrössert. Diese beiden Partien sind überall durch eine Marklamelle von 
einander getrennt und entsprechen somit den normalen Schichten des Corp. gen. ext. 
bei der Katze (Minkowski, 13), bei der Ziege sind solche trennende Marklamellen 
im Corp. gen. ext. noch nicht vorhanden); die normale Zellgruppe ist in einem grossen 
Teil des oralen Drittels dorsal, lateral und ventral von der hufeisenfürmigen peri- 
pheren atrophischen Schicht umgeben). Beim Übergang vom oralen zum mittleren 
Drittel des Corp. gen. ext. und in diesem selbst finden wir Verhältnisse, wie sie 
durch Fig. 5 illustriert werden; die normale Zellschicht bildet einen zen- 
tralen Zellkomplex, welcher nicht nur dorsal, lateral und ventral, wie im 
oralen Drittel, sondern nun zum grossen Teil auch medial von einem atroph!- 
schen Zellkomplex umgeben ist; letzterer nimmt im Verhältnis zum normalen 
zentralen vorwiegend die peripheren Teile des Querschnittes ein; beide sind. 
wie früher, überall durch Marklamellen voneinander getrennt; am peripheren Zell- 
komplex können wir, da seine Teile, wenn auch als Ganzes zusammenhängend, auf 
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Fig 5. 
Frontalschnitt aus den Ebenen des Übergangs des oralen Drittels 
des rechten corp. gen. ext. in das mittlere bei der Katze nach Enucleation des linken Auges. 
Vergr. 20:1. Karminpräparat 400. Dicke 50—60 u. 


weite Strecken durch den dazwischenliegenden zentralen Zellkomplex von ein- 
ander getrennt sind, zur Orientierung eine äussere (laterale) und innere (mediale) 
Schicht unterscheiden (s. Fig. 4 und 5). Auch weiter kaudalwärts und bis zum 
kaudalen Ende der Corp. gen. ext. und in allen Teilen seines Hauptkerns (s. Min- 
kowski, 1 ) sind die Verhältnisse durchaus ähnlich; 

Der Charakter des atrophischen Prozesses entspricht dem beim 
Kaninchen und bei der Ziege bereits beschriebenen; auch hier handelt es sich um 
eine einfache nicht-degenerative Atrophie von Ganglienzellen, daneben besteht in 
den affizierten Partien ein sehr ausgesprochener Ausfall von Nervenfasern und 
namentlich von Substantia gelatinosa (s. Fig. 4 und 5); die atrophischen Schichten 
erscheinen daher heller als die normalen, und die Ganglienzellen sind in ihnen viel 
dichter aneinandergerückt. Die Atrophie erstreckt sich auf alle nervösen Zellen im 
Bereich der atrophischen Schichten, also nicht nur auf kleine und mittlere, sondern 
auch auf grosse Ganglienzellen (s. Minkowski, 13), wie man sie im ganzen 
Querschnitt zerstreut, namentlich aber in der Nähe von Marklamellen (s. Fig. 5) 
und in diesen selbst in grösserer Zahl antrifft (beim Kaninchen und bei der Ziege 
sind solche grosse Zellen im Corp. gen. ext. noch nicht vorhanden); nur ist an einem 
Teil derselben die Atrophie anscheinend weniger weit fortgeschritten als an den 
übrigen Elementen. Die Marklamellen zwischen der norinalen und den atro- 
phischen Schichten sind partiell degeneriert. 

Der Hauptkern des Corp. gen. ext. ist, besonders an seinem lateralen (sowohl 
dorso- wie ventrolateralen) und ventralen Rand von einer locker angeordneten 
grauen Substanz von retikulärem Bau (graue Balken mit darin zerstreuten mittel- 
grossen und kleinen Ganglienzellen) umgeben, die zu der den ganzen Thalamus 
lateral und ventral umgebenden (Gitterschicht (Formatio reticulata) gehört, und 
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deren das Corp. gen. ext. begrenzende Partie ich als das Griseum reticulatum 
perigeniculatum bezeichnen môchte; letztere zeigt nun auf der rechten Seite 
eine leichte diffuse Atrophie, indem ein Teil der grauen Grundsubstanz etwas 
lockerer, und ein Teil der Zellen etwas kleiner und dichter erscheint als links; diese 
Veränderung steht aber vielfach an der Grenze der Nachweisbarkeit. 

Ähnlich verhält es sich auch mit dem ventralen oder unteren Kern, in den 
das retikuläre Grau kaudalwärts ohne scharfe Grenze und mit allmählicher Umwand- 
lung der Struktur übergeht; auch in diesem besteht eine leichte diffuse Atrophie. 

Linkes Corp. gen. externum (s. Fig. 4). Die Veränderungen im Haupt- 
kern des linken Corp. gen. ext. können nun kurz beschrieben werden: es sind hier 
gerade jene Teile (bzw. Schichten) normal, die rechts atrophisch sind 
und umgekehrt jene atrophisch, die rechts normal sind. Die oral: 
sten Ebenen sind demgemäss in toto vollkommen normal, sehr bald 
tritt aber eine atrophische Partie auf, die zuerst (am weitesten oral) die mediale 
Partie des Querschnittes einnimmt, sich aber dann (in der kaudalen Hälfte des oralen 
Drittels) in die zentralen Teile desQuerschnittes zurückzieht und diese zentrale Lage 
bis an sein kaudales Ende beibehält, indem sie zunächst nur medial und lateral, später 
(weiter kaudalwärts) auch dorsal und ventral von einem normalen peripheren 
Zellkomplex umgeben ist; Fig. 4, die den Ebenen des Übergangs des oralen Drittels 
zum mittleren entspricht, und ihr Vergleich mit Fig. 5, illustrieren diese Verhältnisse 
wohl ohne weiteres, weshalb sich eine nähere Beschreibung erübrigt. 

Im linken Griseum reticulatum perigeniculatum und im linken 
ventralen Kern lässt sich eine sekundäre Veränderung nicht sicher nachweisen. 


Thalami optici Das rechtsseitige Str. zonale (die oberflächliche, an den 
Ventrikel grenzende dorsale Markschicht) des dorsalen Thalamuskerns bzw. des 
Pulvinars ist stark degeneriert (Vermehrung der Gliakerne, intensivere Rotfärbung); 
die Degeneration lässt sich medialwärts bis in die Nähe des Ganglion habenulae 
verfolgen. An den Zellen des Pulvinars ist eine sekundäre Veränderung nicht sicher 
nachweisbar. Das linksseitige Str. zonale zeigt ebenfalls eine leichte Bei- 
mischung von degenerierten Fasern. 


Corpora quadrigemina anteriora. Der rechte Arm des vorderen Zwei- 
hügels, der zum grossen Teil eine Fortsetzung des Tr. opt. (soweit sich letzterer 
nicht im Corp. gen. ext. erschöpft hat), bildet, ist partiell degeneriert; diese 
Degeneration setzt sich ın das oberflächliche Mark des vorderen Zweihügels 
fort und verliert sich anscheinend im oberflächlichen Grau, wo die Ganglienzellen 
vielleicht etwas dichter zusammenliegen als in den entsprechenden Partien links, 
sonst aber keine Veränderung zeigen. Im Str. zonale ist ein Unterschied zwischen 
beiden Seiten nicht sicher nachweisbar. Im allgemeinen ist die sekundäre Degene- 
ration im vorderen Zweihügel im Vergleich zu jener beim Kaninchen wie auch 
bei der Ziege geringfügig. 

Der linke Arım des vorderen Zweihügels enthält ebenfalls eine Bei- 
mischung von degenerierten Fasern, deren Zahl aber geringer ist als rechts. 

Das Ganglion habenulae, die hintere Kommissur, die Corp. gen. 
int. sind intakt. 


Katze No. 2. 


(J. N. 695.) Linksseitige Enucleatio bulbi bei einem zwei- 
monatigen Tier (13. Juni 1918). 1, Jahr später wurde eine halbseitige 
Durchtrennung des Rückenmarks in der Höhe des fünften Dorsalsegments 
(links) ausgeführt.!) Tod am 23. März 1920, 13, Jahre nach der Enucleation. 


1) Die interessanten Folgeerscheinungen dieser Operation (besonders der eigentümliche 
Gang, bei dem die hinteren Extremitäten zweimal weniger Schritte machten als die vorderen, 
das Verhalten des Krutzreflexes und anderer Reflexe usw.) wurden in diesem Archiv Bd. V, 
Heft 1, S. 157—168 ausführlich geschildert. 
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Makroskopischer Befund. 


Der linke Sehnerv lässt sich nicht sicher auffinden, unmittelbar vor dem 
Chiasma ist er in einen dünnen grauen Strang verwandelt. 

Der rechte Sehnerv erscheint normal. 

Am Grosshirn ist ein nennenswerter Unterschied zwischen beiden Seiten 
nicht nachweisbar. 


Mikroskopische Untersuchung. 


Das Gehirn wird in Alkohol gehärtet, in Celloidin eingebettet und geschnitten 
und nach Nissl gefärbt. 


Tract. optici — wie in Vers. 1 — beiderseits diffuse, ziemlich gleichmässige 
Mischung von degenerierten und normalen Fasern (die degenerierten 
Fasern sind auch an Nissl-Präparaten an einer Vermehrung der Gliakerne zu er- 
kennen); im gekreuzten Tr. opt. ist die Zahl der degenerierten Fasern grösser als 
im gleichseitigen. 

Corpora geniculata externa. Dorsaler Kern. Die Verteilung der sekun- 
dären Atrophie in beiden corp. gen. ext. entspricht genau derjenigen in Vers. 1, 
weshalb sich eine genauere Beschreibung erübrigt, auch hier sind im rechten 
(gekreuzten) Corp. gen. ext. hauptsächlich die peripheren, im linken 
(gleichseitigen) die zentralen Partien (bzw. Schichten) von der sekun- 
dären Atrophie ergriffen. 

Im rechten (gekreuzten) ventralen Kern besteht stellenweise eine 
leichte, an der Grenze der Nachweisbarkeit stehende Atrophie von Zellen. Von einer 
Veränderung im Griseum retic. perigenic. kann ich mich in diesen Fall nicht über- 
zeugen. 


Thal. optici wie bei Nr. 1. 


Corpora quadrigemina anteriora. Der rechte Arm des vorderen Zwei- 
hügels ist partiell degeneriert. Der rechte vordere Zweihügel selbst ist, be- 
sonders in seinen oralen Ebenen, auffallend stark reduziert; die ganze Kuppen- 
wölbung, welche durch die oberflächlichen Schichten gebildet wird, ist fast voll 
ständig geschwunden; im einzelnen sind sowohl das oberflächliche Mark wie das 
Stratum zonale ausgiebig degeneriert, das dazwischenliegende oberflächliche 
Grau ist ebenfalls stark reduziert, die Zellen atrophisch und nahe aneinanderliegend. 

Das mittlere Mark und (Grau ist rechts ebenfalls erheblich verschmälert, 
die Zellen liegen dichter zusammen, die grossen zerstreuten Solitärzellen (Ursprungs- 
zellen des Fasc. tecto-bulbaris bzw. tecto-spinalis) sind zum Teil geschwunden, zum 
Teil reduziert (was jedenfalls mit der Rückenmarksoperation zusammenhängt). 

Der linke Arm des vorderen Zweihügels enthält ebenfalls eine leichte 
Beimischung von degenerierten Fasern. 


Zusammenfassung. 


In den Tractus optici lässt sich, wie beim Kaninchen und bei 
der Ziege, so auch bei der Katze ein isoliertes ungekreuztes Bündel nicht 
verfolgen; auch hier verlaufen gekreuzte und ungekreuzte Seh- 
nervenfasern im allgemeinen untereinander vermischt (in 
Übereinstimmung mit Probst 00 und einem eigenen früheren Befund 13), 
wenn auch stellenweise die einen oder anderen überwiegen mögen; eine 
derartige Mischung von gekreuzten und ungekreuzten Opticusfasern be- 
reitet sich schon im Chiasma vor. Die Zahl der gekreuzten Fasern im 
Tr. opt. ist etwas grösser als die der direkten. 


ud; 


In den Corp. gen.ext. entspricht der atrophische Prozess in 
den von ihm ergriffenen Teilen beider Hauptkerne genau dem beim 
Kaninchen und bei der Ziege bereits beschriebenen. — Ausfall von Endfasern 
(des linken Sehnerven) und von intercellulärer Grundsubstanz. einfache 
(nicht degenerative) mitC'hromatolyse einhergehende Atrophie von Ganglien- 
zellen, die vom enucleierten Auge her keine Impulse mehr erhalten. Der 
atrophische Prozess an den Zellen ist um so fortgeschrittener, je länger 
dieser funktionelle Ausfall gedauert hat (Vers. 1 und 2). 

Die Verteilung der Atrophie in beiden Hauptkernen entspricht 
wiederum im allgemeinen derjenigen, die wir bei der Ziege bereits ge- 
schen haben, und kann, da auch hier jene Teile, die im gekreuzten 
(rechten) Corp. gen.ext.atrophisch, im gleichseitigen (linken) 
normal sind, und umgekehrt, nur so erklärt werden, dass gekreuzte 
und ungekreuzte Sehnervenfasern auch bei der Katze in 
verschiedenen distinkten Teilen des Corp. gen. ext. endigen. 
m. a. W. hier getrennte Repräsentationsgebiete besitzen. Die ge- 
kreuzten Fasern nehmen wie bei der Ziege an der oralen Spitze des 
Corp. gen. ext. den ganzen Querschnitt für sich in Anspruch; in den übrigen 
Teilen (also der Hauptmasse) desselben gehören ihnen nicht mehr der ganze 
Querschnitt, sondern hauptsächlich die an der Peripherie desselben 
liegenden Teile des Querschnitts als Endgebiet an, so dass man im allge- 
meinen von einem peripheren Zellkomplex als dem Repräsen- 
tationsgebiet für gekreuzte Sehnervenfasern im Corp. gen. ext. 
sprechen kann (s. Fig. 4 und 5). Demgegenüber lassen die ungekreuzten 
Sehnervenfasern die orale Spitze des ('orp. gen. ext. frei, in der grossen 
Mehrzahl der Schnitte endigen sie in zentralen Teilen des Querschnitts. 
also in einem zentralen Zellkomplex als Repräsentationsgebict 
für ungekreuzte Sehnervenfasern. 

Einen früheren, mit Hilfe der Machi-Methode erhobenen Befund an 
einer einseitig enukleierten Katze hatte ich, indem ich (13) von der von 
vielen Autoren geteilten (nun als unrichtig erwiesenen) Voraussetzung 
ausging, dass die von homonymen Punkten beider Netzhäute stammenden 
gekreuzten und ungekreuzten Sehnervenfasern sich um die gleichen Zellen 
im Corp. gen. ext. aufsplittern, dahin gedeutet, dass im Corp. gen. ext. be 
sondere Repräsentationsfelder für den innersten Teil der Netzhaut. der 
dem äussersten, nur monokular gesehenen Gesichtsfeldteil entspricht. 
einerseits und für die übrigen Teile der Netzhaut bzw. das ‚„Deckgebiet” 
beider Augen im binokularen Gesichtsfeld anderseits angenommen werden 
müssen. Diese Deutung muss ich nun auf Grund der geschilderten klaren 
und eindeutigen Befunde in den Corp. gen. ext. dahin korrigieren bzw. 
erweitern, dass das Repräsentationsgebiet für den gekreuzt versorgten 
innersten Gesichtsfeldteil, der dem nur einem Auge zugänglichen „.pert- 
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pheren temporalen Gesichtsfeldrest‘‘ (der ‚temporalen Sichel‘‘) zugeordnet 
ist, nur einen Teil eines grösseren Repräsentationsgebietes für alle ge- 
kreuzten Fasern bildet, welches als Ganzes von dem für ungekreuzte 
Fasern getrennt ist. 


Die Verteilungsverhältnisse liegen wohl im allgemeinen ähnlich wie 
bei der Ziege, aber entsprechend dem grösseren ungekreuzten Sehnerven- 
anteil der Katze ist auch sein Repräsentationsgebiet im Corp. gen. ext. 
bedeutend grösser. Ein weiterer Unterschied gegenüber der Ziege besteht 
darin, dass. während bei dieser die beiden Zellkomplexe ohne Grenze in- 
einander übergehen und am normalen (Corp. gen. ext. nicht auseinander- 
gehalten werden können, bei der Katze die beiden Zellkomplexe 
überall durch Marklamellen voneinander getrennt sind; wir 
haben es also hier mit einer weiteren, schon normal-ana- 
tomisch erkennbaren Trennung der beiden Repräsentations- 
gebiete zu tun, mit der der schichtenförmige Bau des Corp. 
gen. ext. zusammenhängt. | 


Neben den Marklamellen finden wir als weiteres Element der Diffe- 
renzierung gegenüber der Ziege, bei der der dorsale Kern des Corp. gen. ext. 
homogen gebaut ist und aus gleichmässig verteilten mittelgrossen und 
kleinen Zellen besteht, im Corp. gen. ext. der Katze neben mittleren und 
kleinen auch grosse Zellen, die über einen grossen Teil des Querschnitts 
verteilt, namentlich aber in der Nähe von Marklamellen in grösserer Zahi 
anzutreffen sind (s. Fig. 4); nach peripherer Enukleation unterliegen auch 
diese grossen Zellen der Atrophie (soweit sie zu dem der Atrophie anheim- 
fallenden Zellkomplex gehören), sie müssen also ebenfalls ihre Impulse 
von Sehnervenfasern her erhalten. 


Der ventrale kleinzellige Kern des Corp. gen. ext., der bei der 
Katze, im Unterschied zum Kaninchen und der Ziege, sehr schwach ent. 
wickelt ist, nimmt ebenfalls Sehnervenfasern auf; dabei scheint es sich 
nur um gekreuzte Fasern zu handeln und ihre Anzahl gering zu sein. 
Dasselbe gilt wahrscheinlich auch für das mit dem ventralen kleinzelligen 
Kern zusammenhängende Griseum reticulatum perigeniculatum, 
einen das Corp. gen. ext. teilweise (besonders lateral) umgebenden Teil 
der Gitterschicht; indessen dürften die Zellen desselben ihre Impulse 
nicht nur vom N. opticus, sondern auch von anderer Seite erhalten. womit 
zu erklären wäre, dass ihre Atrophie in dem einen Fall (Vers. 1) sehr 
gering, in dem anderen (Vers. 2) überhaupt nicht nachweisbar war. 

In den Thalamus opticus (Pulvinar) gelangen ebenfalls sowohl 
gekreuzte wie ungekreuzte Schnervenfasern, erstere in grösserer 
Anzahl als letztere. Wir finden sie namentlich im Stratum zonale, wo 
sie bis in die Nähe des Ganglion habenulae verlaufen, ohne mit letzteren 
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eine Verbindung einzugehen (auch nach Probst 00, Minkowski 13); im 
Pulvinar selbst liessen sich diese Fasern nicht sicher verfolgen. 

Der vordere Zweihügel nimmt ebenfalls gekreuzte und 
ungekreuzte Sehnervenfasern auf, und zwar auch mehr gekreuzte 
als ungekreuzte; sie gelangen in denselben durch den Arm des vorderen 
Zweibügels und das oberflächliche Mark und scheinen im oberflächlichen 
Grau (v. Monakow 83, Probst 00, Minkowski 13 und Vers. 1 und 2}, 
wahrscheinlich aber auch im Stratum zonale (Katze No. 2) ihr Ende 
zu finden. Die Beteiligung des mittleren Marks und Graus an der Dege- 
neration in Vers. 2 dürfte mit der Rückenmarksoperation zusammen- 
hängen und soll hier nicht näher erörtert werden; möglicherweise hat aber 
dieser Umstand zu einer stärkeren Äusbildung des sekundär-degene- 
rativen Prozesses auch in den oberflächlichen, in erster Linie für die Auf- 
nahme von optischen Reizen in Frage kommenden Schichten des vorderen 
Zweihügels beigetragen. 


d) Affe (Macacus rhesus). 


1. Normal-anatomisches über das Corpus geniculatum externum 
und das Griseum praegeniculatum. 


Bevor ich die Veränderungen in den optischen Bahnen, besonders 
in beiden Corpora genic. ext. nach einseitiger Enukleation beim Affen 
beschreibe, möchte ich über das Corp. gen. ext. des Macacus und einen 
Nebenkern desselben — das Griseum praegeniculatum (nach C. Fogt. 
dann Friedemann) — einige normal-anatomische Bemerkungen voraus- 
schicken. Ich knüpfe dabei an die genaue Schilderung an, welche v. Mona- 
kow (05, 14) vom Corp. gen. ext. des Menschen gegeben hat. Da das Corp. 
gen. ext. des Affen mit Bezug auf seine Lage, die Anordnung seiner Zellen 
und Fasern u. a. mit demjenigen des Menschen eine ausserordentliche 
Ähnlichkeit besitzt, so will ich mich darüber möglichst kurz fassen und 
nur diejenigen Punkte besonders hervorheben, welche entweder für die 
uns speziell interessierende Frage von der Endverteilung von gekreuzten 
und ungekreuzten Sehnervenfasern von besonderer Bedeutung sind oder 
bisher keine genügende Würdigung im Zusammenhang mit den optischen 
Bahnen gefunden haben; letzteres bezieht sich namentlich auf das 
Griseum praegeniculatum. 

Corpus geniculatum externum. Wenn wir entsprechend dem Verlauf des Tract. 
opticus von vorn nach hinten an einer Frontalschnittserie fortschreiten, so sehen 
wir die Zellen des Corpus geniculatum externum mitten im Querschnitt des Tractus 
zuerst auftreten (s. Fig. 6). 

In diesen oralsten Ebenen (s. Fig. 6) sind die Zellen durchschnittlich etwas 


kleiner (vr. Monrakow) als diejenigen, die die Zellsäulen der meisten kaudalwärts 
folgenden Ebenen bilden, sie liegen auch weniger dicht, sind durch mehr Faser- 
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Fig. 6. 


Frontalschnitt aus der vorderen Hälfte des oralen Drittels des Corp. gen. ext. 
beim Macacus rhesus; letzteres ist dorsal, medial und ventral vom Tr. opt. umgeben; 
um das dorsale Ende des Tr. opt. ist der Nebenkern des Corp. gen. ext. — 
das. Griseum praegeniculat. — kappenförmig gelagert. 

Stt.-stria terminalis. Nisslserie J. N. 531. Pr. 2135. Vergr. 25:1. 


substanz (hauptsächlich Tractusfasern) voneinander getrennt, so dass der ganze 
Querschnitt heller, zerklüfteter und lockerer erscheint. Etwa von der Mitte des 
oralen Drittels an nimmt ein immer grösserer Teil des Querschnitts die für den 
Affen und Menschen besonders charakteristische Struktur des Corp. gen. ext. an, 
wie sie durch die Anordnung der Ganglienzellen zu dichten grauen 
Schichten, die durch Marklamellen getrenut sind, ausgezeichnet ist. Die 
Mehrzahl der Zellen wird etwas grösser; an der Basis treten ausserdem Zellen auf, 
die grösser sind und etwas weniger dicht liegen als die des übrigen Querschnitts, 
die zuerst in einer, dann in zwei Reihen angeordnet sind; es ist das der ,,ventrale 
Kranz grosser Elemente‘ v. Monakows. 

An einem Frontalschnitt durch die Mitte des mittleren Drittels (somit auch 
des ganzen Corp. gen. ext., s. Fig. 7) finden wir alle für das Corp. gen. ext. charakte- 
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ristischen Elemente. Wenn wir von der Basis. an der sich ein Hilus befindet. 
ausgehen, so sehen wir zunèchst die ventrale Mark platte; es folgt der ventrale 
Kranz grosser Elemente“, der aus zwei durch eine breite Marklamelle ge- 
trennten Schichten besteht; diese beiden Schichten bezeichne ich, indem jeh alle 
Sehichten nach ihrer relativen Lage in Gesamtquerschnitt nenne, als die periphere 
(die Peripherie des Querschnitts bildende) und die zentrale (seinen zentralen 
Teilen zugekehrte) grosszellige Schieht. Die Zellen des ventralen Kranzes 
zeigen einen gut sichtbaren Abgang der Fortsätze und haben meist triangulare, 
spindel- oder birnenförmige Gestalt: sie enthalten viel Tigroidsubstanz (<oma- 
tochromer Typus); ihre durchschnittliche Grösse beträgt 20:13 u (Höhen- bzw. 
Breitendurchimesser). Im übrigen Querschnitt des Corp. gen. ext. sind die Gang- 
lienzellen durchschnittlich etwas kleiner als in diesen beiden Schichten, und ich 
möchte deshalb die Gesamtheit der nun folgenden Schichten in (Gegensatz zum 
grosszelligen Lager resp. zum ventralen Kranz grosser Elemente als mittel- 
zelliges Lager des Corp. gen. ext. bezeichnen. Die Zellen dieses Lagers sind 
nur wenig kleiner als diejenigen des ventralen Kranzes (durehschnittliche Grösse 
16 : 12 u). sie liegen diehter zusammen, enthalten weniger Tigroidsubstanz und 
erscheinen deshalb heller. Das mittelzellige Lager besteht seinerseits aus einer 
Reihe von Schichten, die durch Marklamellen getrennt sind; im Querschnitt. der 
unserer Beschreibung zugrunde liegt (ebenso beim operierten Affen, s. unten 
Fig. 15 und 16), enthält es vier solche Schichten; jene Schicht. die rings herum 
(\nedial, dorsal und lateral) die periphere Wand des Querschnitts bildet, bezeichne 
ich wiederum (wie beim grosszelligen Lager) als die periphere. die auf die 
zentrale grosszellige Schicht folgende als die zentrale mittelzellige Schicht: 
zwischen diesen beiden gibt es noch zwei intermediäre Schichten An der 
asis in beiden seitlichen Ecken des Querschnitts findet eine Vereinigung der 
peripheren grosszelligen mit der peripheren mittelzelligen Schicht statt. indem die 
Zellen der einen ohne Unterbrechung (durch eine Marklamelle) in die der anderen 
übergehen; andererseits vereinigt sich die zentrale grosszellige Schicht beiderseits 
mit der zentralen mittelzelligen. welch letztere an ihrem lateralen Rand wiederum 
ınit einer intermediären Schicht zusammenhängt; letztere bezeichne ich daher als 
die zentral-intermediäre Schicht. indem ich damit ausdrücken will das 
diese Schicht zwar eine intermediäre Lage in Querschnitt einnimmt, aber sich 
mit dem zentralen Zellschiehtenkomplex vereinigt Die andere intermediäre Schicht 
steht in dieser Schnittebene mit keiner anderen Schicht in direkter Verbindung. 
indessen lässt sich an anderen Schnitten feststellen, dass sie sich mit dem Komplex 
der peripheren grosszelligen und mittelzelligen Schichten vereinigt (peripher- 
intermediäre Schicht); so lassen sich schen normal-anatomisch iin Corp. gen. ext. 
zwei Zellkomplexe feststellen. die so angeordnet sind, dass jeder von ihnen ein 
ununterbrochenes, aus einer grosszelligen und einer mittelzelligen Partie bestehendes 
(ranzes bildet, während der eine vom anderen zum grossen Teil durch Mark lamellen 
getrennt ist und nur an gewissen Stellen die Zellen des einen an die des anderen 
(ohne Unterbrechung durch Marklamellen) grenzen. 

Auch weiter kaudalwärts behält der Querschnitt im allgemeinen diesen 
charakteristischen Bau; der ventrale Kranz wird zunächst noch stärker und zell- 
reicher, gegen die kaudale Spitze findet eine allmähliche Verjüngung statt. 

Neben grossen und mittelgrossen gibt es im Querschnitt des Corp. zen. ext. 
auch noch kleine und kleinste Zellen (r. Monakow): zu diesen rechne ich solche 
Zellen, deren Durchmesser 15: 7 u nicht überschreitet; bei den meisten dieser 
Zellen ist der Kern nur von einer geringen Menge tigroidarmen Plasmas umgeben 
(eyto- resp. karvochromer Typus). Solche Zellen findet man an verschiedenen 
Stellen des Querschnitts, und zwar namentlich im Mark in der Nähe des ventralen 
Kranzes grosser Elemente, also in der ventralen Markplatte (s. Fig. 7), in den 
\arklamellen zwischen den beiden Schichten desselben, wie auch zwischen dem 
grosszelligen und dem mittelzelligen Lager; in den Marklamellen des mittelzelligen 
Lagers kommen solche kleine Zellen nur vereinzelt vor, jedenfalls gibt es weite 
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Fig. 7. 
Frontalschnitt aus dem mittleren Drittel des Corp. gen. ext. beim Macacus rhesus. 
NissIser’e 7. N. 5 81. Pr. 1970. Vergr. 25:1. 
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Strecken, die von ihnen ganz frei sind. In der grauen Substanz konnen sie sowohl 
im grosszelligen wie im mittelzelligen Lager vor, ihre Zahl ist aber um Verhältnis 
zu der der übrigen Zellen gering. 

Von einer genaueren faseranatomischen Beschreibung des Corp. gen. ext. — 
der ventralen Markplatte, der Marklamellen, der Markkapsel, des 
dorsalen Stiels des Corp. gen. ext. und seines lateralen Marks she 
ich ab — die bezüglichen Verhältnisse sind zum Teil aus den Figuren ohne weiteres 
ersichtlich, zum Teil werden sie bei Beschreibung der sekundären Degenerationen 
noch erörtert; nur einen Faserzug möchte ich hervorheben, da er beim Menschen 
in dieser Form nicht vorkommt. Von den Fasern, die die Markkapsel lateralwärts 
und dorsalwärts verlassen, begibt sich ein Teil durch eine schinale. an Markfasern 
arme, an Grundsubstanz reiche Zone (die eine Fortsetzung des Gris. praegenieulatum 
zu bilden scheint) hindurch in das sagittale Mark bzw. die innere Kapsel (Strah- 
lung aus dem Corp. gen. ext. zum Kortex), ein anderer Teil geht aber in eine Sclucht 
von Fasern über, welche an Frontalschnitten längs getroffen sind und der äusseren 
Kontur des Corp. gen. ext. annähernd parallel, d.h. in nach aussen konvexem Bogen 
als äusseres bogenförmiges Mark des Corp. gen. ext. (fibhrae arciformes 
ext. corp. gen. ext.) verlaufen. Das bogenförmige Mark legt sich im oralen Drittel 
des Corp. gen. ext. an und erschöpft sich etwa gegen die Mitte seines kaudalen 
Drittels; medialwärts setzt es sich in ein distinktes Bündel von Fasern fort, das sich 
bis in den vorderen Zweihügel (s. unten) verfolgen lässt. 

Die durch den Hilus eingekerbte basale Fläche des Corp. gen. ext. ist von der 
Pia mater bedeckt, welche Trägerin von Gefässen ist (s. Fig. 7): eine grössere 
Arterie und einige (mindestens zwei) grössere Venen verlaufen an der Basis des 
Hilus, während in seinem Boden einige kleinere Äste zu finden sind; aus den basalen 
Arterien dringen eine Anzahl kleinerer Äste in radiärer Richtung in den grauen 
Querschnitt des Corp. gen. ext. ein, wobei ihre Zahl und ihr Kaliber gegen das dorsale 
Ende desselben allmählich abnehmen (s. Fig. 7). 

Die Pia mit den Gefässen dringt auch in die schmale Spalte zwischen Corp. 
gen. ext. einerseits und Fimbria (in mittleren Ebenen, s. Fig. 7) resp. Gyr. hippo 
campi (in oralen Ebenen, s. Fig. 6) andererseits ein, durch die sie an den Plexus 
chorioideus gelangt: letzterer füllt in den Ebenen des Corp. gen. ext. einen grossen 
Teil des Unterhorns aus; mit seinem medialen Ende, das besonders stark entwickelt 
ist, gelangt er bis dicht an das laterale Ende des Corp. gen. ext. bzw. des "Tract, ot, 
(s. Fig. 7 und 6); zwischen dem von Pia bedeckten Plexus und dem ventrolateralen 
Ende des Corp. gen. ext. (resp. seiner Markkapsel) besteht ein schmaler Hohlraum. 
der nicht von Ependym ausgekleidet und jedenfalls als subpialer (oder epizere- 
braler) Raum aufzufassen ist (s. Fig. 7). Bei der wachsenden Beachtung. die der 
bis jetzt im allgemeinen vernachlässigte Plexus chorioideus in neueren Arbeiten 
(v. Monakow, Kitabayashi u. a.) findet, möchte ich diese Verhältnisse besonders 
hervorheben; die räumliche Nähe einer starken Plexusbildung ist für das Funktio- 
nieren einer so wichtigen und so viel in Anspruch genommenen grauen Station wie 
das Corp. gen. ext. jedenfalls keineswegs gleichgültig. 


Griseum praegenieulatum. Neben dem Hauptkern, von diesem durch die 
NMarkkapsel getrennt. befindet sich ein Gebilde grauer Substanz. welches von C. Tost, 
dann von Friedemann (11)beim Affen als Teil der Zona reticulata (Gitterschicht ) unter 
dem Namen Griseum pracgeniculatum normal-anatomisch beschrieben wurde. 
und dem ich hier eine etwas genauere Beschreibung widmen möchte. da ex nach 
meinen experimentell-anatommschen Pefunden (s. unten) zu den primären Optichs- 
zentren zu rechnen ist. Auf seine engen Peziehungen zum Corp. gen. ext. schemt 
schon der Umstand hinzuweisen, dass es entweder in den gleichen Ebenen auftritt. 
wo die Zellen des Corp. gen. ext. mitten im Quersehnitt des Tract. opt. sich zuerst 
zeigen, oder auch in anderen Fallen etwas weiter oralwärts in der dorsalen Ecke 
des Tract. opt. beginnt; aueh seine genauere Lage im Verhältnis zum Hauptkern 
weist von Fall zu Fall individuelle Verschicdenheiten auf. Kaudalwärts vergrössert 
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sich der Nebenkern rasch und umgibt bald kappenförmig (s. Fig. 6) den oralen 
Abschnitt des Hauptkerns, von dem er durch die Markkapsel stets getrennt bleibt. 
In Ebenen, die dem Übergang des oralen Drittels des Hauptkerns in das mittlere 
entsprechen, liegt der Nebenkern mediodorsal vom Hauptkern (s. Fig. 6), weiter 
nach hinten, also in Ebenen durch die Mitte des Hauptkerns, finden wir ihn medial- 
wärts vom Hauptkern, etwa in der \iitte seiner Höhe (s. Fig. 7); je weiter kaudal-, 
um so mehr rückt das Gris. praeg. ventralwärts und erschöpft sich als distinktes 
Gebilde bald schon gegen die Mitte des Corp. gen. ext., bald erst weiter nach hinten. 
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Fig. 8. 
Zellen aus dem Griseum praegeniculatum beim Macacus. 
Vergr. 320:1. Nisslserie. 


Unter den Zellen des Griseum praegeniculatum überwiegen mittelgrosse und 
kleine Elemente, deren Durchmesser 15 : 12 « nicht übersteigt; es kommen aber, 
besonders in den medialen Partien des Kerns in oralen Ebenen (s. Fig. 6) auch 
grössere Zellen vor, die ebenso gross sind wie die Zellen des Hauptlagers. Die meisten 
Zellen sind multipolar, triangulär oder spindelförmig, mit deutlich abgehenden 
Fortsätzen (s. Fig. 8). Zwischen den Zellen befindet sich mehr Grundsubstanz als 
im Hauptkern (intensivere Förbung der Grundsubstanz an Karminschnitten), die 
stellenweise in grauen Zügen angeordnet ist und dadurch dem Nebenkern einen 
retikulären Charakter verleiht. 

An Markscheidenpräparaten sieht man, wie aus dem Tract. opt. und weiter 
hinten aus der Markkapsel des corp. gen. ext., die seine Fortsetzung bildet, Tractus- 
fasern in das Innere des Nebenkerns gelangen; dass sie hier auch endigen, 
darüber belehren uns die sekundären Degenerationen nach Enucleatio bulbi. 

Was die Beziehungen des Griseum praegeniculatum zu den um- 
gebenden Hirnteilen betrifft, so bleibt er vom Hauptkern des Corp. gen. ext. stets 
durch die Markmasse des Tract. opt. und weiter hinten der Markkapsel deutlich 
getrennt; indessen befindet sich zwischen dem Hauptkern und dem Nebenkern 
vielfach mitten in der Markkapsel eine intermediäre Zellgruppe, die nach dem 
Charakter der Zellen noch zum Hauptkern gehört (s. Fig. 7), und das mittelzellige 
Lager selbst zeigt an der entsprechenden Stelle eine Verdiekung bzw. sie bildet 
hier einen Vorsprung in die Markkapsel hinein, dem Griseum praegeniculatum 
entgegen. Ausserdem hängt das (iriseum praegeniculatum mit dem Stratum 
reticulatum (Gitterschicht) des Thalamus (C. Vogt, Friedemann, s. auch 
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Fig. 7) durch einen schinalen Zug grauer Substanz (locker angeordnete zerstreute 
Zellen) zusammen; mit seiner metialen Partie geht es ohne scharfe Grenze in die 
grauen Massen der Regio subthalamica (Zona incerta) über. In faseranato- 
miseher Beziehung grenzt das Griseum praegeniculatum medialwärts an die Strah- 
lung aus der Regio subthalamica (laterale Ausläufer der Haubenstrahlung. Fasern aus 
der Zona incerta u. a.). dorsalwärts an die Laın. med. ext. des Thalamus und die 
angrenzenden Markinassen; nach diesen Gebieten (Regio subthalamica. Thalarius) 
findet ein deutlicher Faseraustausch statt. 


2. Experimentell-anatomisches. 

15. VII. 1918. Linksseitige Enucleatio bulbi bei einem er- 
wachsenen Affen. Der Sehnerv wird dicht hinter dem Bulbus quer 
(lurehtrennt. Nach vollzogener Enukleation werden die Lidränder an- 
gefrischt und zusammengenäht. Heilung per primam. 

19. III. 1919. Das Tier wird 8 Monate nach der Operation 
getötet. Das Gehirn (J. N. 661) wird unter Wasser geschnitten, die ca. 
60 « dicken Präparate mit Karmin, nach Pal und Pal-Karmin gefärbt. 


Die linke Orbita ist von einer derben narbigen Masse ausgefüllt. Der Oner- 
schnitt des linken Sehnerven beträgt etwa ' , desjenigen des rechten. der dünne 
Nervenstrang ist gelblich verfärbt. An den Nn. oculomotorn ist keine Differenz 
nachweisbar, hingegen ist der linke N. abducens dünner als der rechte. 

Makroskopisch zeigt das Gehirn keine Besonderheiten. auch keinen Unterschied 
zwischen links und rechts. der über die normale Variabilität hinausgeht. 


Mikroskopische Untersuchung. 


Nervi optiei. Der linke Sehnerv ist hochgradig geschrumpft. Die binde- 
gewebigen pialen Septa sind stark gewuchert und verdickt und nehmen einen 
grossen Teil des Querschnitts ein; die zwischen ihnen noch übrigbleibende nervös 
Substanz besteht aus in Zerfall begriffenen Markscheiden resp. Achsenzylindern 
und Gliakernen. Die sekundäre Degeneration ist aber nieht in allen Teilen des 
Querschnitts gleichmässig stark, vielmehr besteht eine schmale periphere Rand: 
zone, besonders am ventralen Rand des Nerven, in geringerem Masse auch 
ain medialen und lateralen Rand, in der die degenerativen Veränderungen weniger 
ausgeprägt sind als in der Hauptinasse des Querschnitts, und wo eine ganze Anzahl 
normal aussehender Sonnenbildehen noch zu erkennen ist (ia übrigen Querschnitt 
sind solche Kaum anzutreffen, s. Fig. 9). 

Der rechte Nervus opticus ist normal; die Zahl der Fasern in diesem hbe- 
trägt ca. 25,000. (Diese Zahl wurde so festgestellt, dass in einem bestimmten Teil 
des Querschnitts die Sonnenbildehen mit dem Abbeschen Zeichenapparat ge 
zeichnet und dann gezählt wurden; es wurde dann sowohl dieser Teil des Quer- 
schnitts, wie auch der ganze Querschnitt mit dem Amslerschen Planimeter be- 
stimmt und auf dieser Grundlage die approximative Zahl der Fasern im Gesamt- 
querschnitt berechnet.) 


Chiasma Nerv. opticorum. Die Kreuzung der Fasern im Chiasma lässt sich 
deutlich verfolgen, indem aus den medialen Teilen des normalen rechten und des 
degenerierten linken Sehnerven immer neue Fasern sieh medialwärts und zugleich 
kaudalwärts wenden und die Mittellinie überschreiten. Ein Teil dieser Fasem 
sammelt sich gegen die kaudalen Ebenen des Chiasma zu, beiderseits ungefähr 
halbwegs zwischen der Mittellinie und dein lateralen Chiasmarand (s. Fig. 7). als 





) Die sekundüiren Verändsrurzen nach ein:sitiger Enuelsatio bulbi beim Affen 
wurden von Bernheimer 99, O0 an Marchiprüparaten stud ert fa, Einleitung). 
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rein gekreuztes Bündel, welches auch als solches in den Tract. opt. (s. unten) 
übergeht; ein anderer, und zwar der grössere Teil dringt in das Gebiet der in den 
seitlichen Partien des Chiasmas verbleibenden ungekreuzten Fasern ein, durch- 
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mit erhaltenen Fasern 


Fig. 9. 
Querschnitt durch den linken Sehnerven des Macacus nach Enueleation 
des linken Auges. Färbung nach van Gieson. 
Vergr. 30:1 Die periphere Randzone mit erhaltenen Fasern ist heller 
gefärbt als der übrige Querschnitt. 
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Frontalschnitt durch das kaudale Ende des Chiasma opticum 
beim Macacus nach Enucleation des linken Auges. 
Vergr. 6:1. Färbung nach Pal., Pr. 268. 


zieht dasselbe und gelangt bis in seine Peripherie. Durch die in horizontaler Rich- 
tung eindringenden gekreuzten Fasern wird das ungekreuzte Bündel in eine Reihe 
von übereinandergeschichteten horizontalen Lagen getrennt, die zwischen sich die 
einstrahlenden gekreuzten Fasern allmählich aufnehmen; dabei handelt es sich 
enu:prechend der linksseitigen Enukleation auf der linken Seite des Chiasma um 
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ein Eindringen von normalen (an Markscheidenpräparaten schwarzen, s. Fig. 10) 
gekreuzten Fasern des rechten Sehnerven in das degenerierte (helle) ungekreuzte 
Bündel des linken, auf der rechten Seite ist das Umgekehrte der Fall; so findet 
schon im Chiasma, abgesehen von dem vorhin beschriebenen rein gekreuzten Bündel, 
eine Mischung von gekreuzten und ungekreuzten Fasern statt (siehe 
Fig. 10). 

Dorsal vom Chiasma, im Winkel zwischen ihm und der Subst. perforata ant., 
befindet sich beiderseits eine kleine Zellgruppe (Ganglion basale opticum, 
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Frontalschnitt durch die Tract. opt. und die Kommissurengezend 
unmittelbar kaudal vom Chiasma beim Macacus nach Enucleation des linken Augen. 
Pr. 244. Vergr. 6:1. Markscheidenfärbung. 


s. Fig. 7). Die kleinen ovalen, dichtliegenden und von viel Subst. gelatinosa um- 
gebenen Ganglienzellen desselben zeigen keinerlei Veränderung; sie besitzen offenbar 
keine Beziehung zum Sehnerven. Kaudalwärts erschöpft sich dieses Ganglion in 
den Ebenen, wo das Chiasma in die Tract. opt. übergeht. 


Tractus optici. Die gleiche Anordnung von gekreuzten und ungekreuzten 
Fasern, die bereits in kaudalen Chiasmaebenen zum Ausdruck gekommen ist, finden 
wir auch in den Tractus optici, nur tritt sie hier noch deutlicher zum Vorschein. 
Unmittelbar kaudal vom Chiasma (s. Fig. 11) sehen wir, dass der medioventrale 
Teil des Querschnitts rechts von einem völlig degenerierten, links von einem 
völlig erhaltenen Bündel eingenommen wird; in diesem Teil des Tractus verläuft 
jenes rein gekreuzte Bündel, dessen Bildung und Lage in kaudalen Chiasma- 
ebenen oben (s. Fig. 10) beschrieben wurden. Die übrigen Teile des Querschnitts, 
also die Hauptmasse desselben, bestehen aus gemischt verlaufenden degene- 
rierten und normalen, also gekreuzten und ungekreuzten Fasern, was an 
Markscheidenpräparaten an einer durch diffusen partiellen Ausfall von Fasern 
bedingten blasseren Färbung desselben gegen normale Teile, an Karminpräparaten 
an einer Vermehrung der Gliakerne und einer intensiveren Rotfärbung zu erkennen 
Ist; diese gemischten Traetusbündel bilden ihrerseits die Fortsetzung jener, welche 
sich in den lateralen Teilen des C'hiasmas (s. Fig. 10) bereits gebildet haben. 

Ähnliche Verhältnisse finden wir im ganzen Tract. opt.. nur schiebt sich weiter 
kaudalwärts in das mediale gekreuzte Bündel desselben ein Fortsatz aus dem 
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gemischten Bündel keilförmig ein, so dass in Ebenen, die unmittelbar oral vom 
Corp. gen. ext. liegen, das gekreuzte (rechts degenerierte, links normale) Bündel 
rings am medialen Ende des Tractusquerschnittes angeordnet ist, wobei sein grösserer 
Teil am ventralen, ein kleinerer Teil am medialen und mediodorsalen Rand desselben 
liegt (s. Fig. 12). 

Meynertsche Kommissur. Vordere ventrale Haubenkreuzung (s. Fig. 11). 
Fasern, die der Guddenschen Kommissur entsprechen könnten, liessen sich 
weder im Chiasma noch in den Tractus optici nachweisen; es könnte das mit 
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Fig. 12. 
Frontalschnitt durch beide Tract. optici unmittelbar oral vom Beginn des Corp. gen ext. 
beim Macacus nach Enucleation des linken Auges. 

Pr. 193. Vergr. 8:1. Markscheidenfärbung nach Pal. 


der Tatsache der nur partiellen Degeneration der Sehnervenfasern im Chiasma 
und in den Tractus zusammenhängen, wobei die erhaltenen Sehnervenfasern die 
Guddensche Kommissur nicht isoliert zum Vorschein kommen lassen. Übrigens 
wird die Existenz dieser Kommissur auch beim Menschen von einigen Autoren 
(Winkler) angezweifelt. 


Die Meynertsche Kommissur ist hingegen sehr gut und deutlich zu sehen 
und zeigt keinen Ausfall von Fasern, sie tritt in kaudalsten Ebenen des 
Chiasma opticum auf, ist unmittelbar kaudal vom Chiasma besonders prägnant 
(s. Fig. 11). wo sie in schön geschwungenem Bogen die Mittellinie des Tuber cinereum 
überschreitet; seitlich sind ihre Schenkel bis in die graue Masse dorsal vom Tract. 
opt. hinein zu verfolgen; ein Teil derselben gelangt möglicherweise in die Linsen- 
kernschlinge. Ventral von der Meynertschen Kommissur befindet sich ein feiner 
Faserfilz, welcher in die Hypophyse einen Fortsatz entsendet. Dorsal von der 
Meynertschen Kommissur sieht man die vordere ventrale Haubenkreuzung 
(s. Fig. 11), deren feine Fasern seitlich vom ventralen Ende des Ventrikelspaltes 
hinabsteigen und zwischen dem ventralen Ende desselben und der Meynertschen 
Kommissur zur Vereinigung kommen; auch diese Kommissur ist normal erhalten. 

in Ebenen unmittelbar kaudal vom Chiasma treten dorsomedial vom Tract. 
opt. beiderseits kräftige, an Frontalschnitten auf eine kurze Strecke getroffene 
Faserbündel auf (s. Fig. 11), welche dem Tract. opt. direkt anliegen, anscheinend 
ohne ihm direkt anzugehören; zwischen diesen Fasern und denjenigen der Mieynert-schen 
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Kommissur besteht ein wenigstens partieller Faseraustausch: sie lassen sich 
eine Strecke weit kaudalwärts verfolgen, wenden sich lateralwärts und treten dann 
in eine unverkennbare Beziehung zur Linsenkernschlinge (s. Fig. 12), welche den 
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Fig. 13. 


Frontalschnitt aus der Mitte des oralen Drittels des linken Corp. gen. ext. 
beim Macacus nach Enueleation des linken Auges 
Vergr. zirka 18:1. Karminpräparat 137. Dicke 50—60 u. 


Globus pallidus ventral abgrenzt. (Hemisphärenbündel s. Linsenkernanteil 
des Tractus nach v. Monakow, Winkler u. a.) Die bezüglichen Fasern machen 
beiderseits einen durchaus normalen Eindruck, zeigen auch keinerlei Unterschied 
zwischen links und rechts. 

Ein Übergang von Fasern aus dem Chiasma oder den Tract. opt. in die graue 
Masse des Tub. cinereum war nirgends feststellbar. 

Corpora geniculata externa. Schon in oralen Ebenen besteht zwischen 
beiden Corp. gen. ext. ein charakteristischer Unterschied (s. Fig. 13 
und 14). Die basale Markplatte ist auf der rechten Seite total degene- 
riert, aufder linken völligintakt; an Karminschnitten ist die ihr entsprechende 
Partie des rechten Querschnitts intensiv rot gefärbt und von zahlreichen sehr dicht 
liegenden Gliakernen, ausgefüllt (s. Fig. 14). links (s. Fig. 15) ist sie von normaler 
heller Farbe und enthält eine normale Zahl von Gliakernen. Die degenerierte rechte 
und die erhaltene linke basale Markplatte bilden eine unverkennbare Fortsetzung der 
beschriebenen rein gekreuzten Traetusbündel (s. Fig. 11 und 12). In jener Fort- 
setzung des Tr. opt., die sich medial vom grauen Querschnitt befindet, finden 
wir, wiederum in Übereinstimmung mit den Verhältnissen in den Tract. optici, eine 
beiderseits ziemlich gleich starke partielle Degeneration, wie sie 
an Karminpräparaten (s. Fig. 13 und 14) unter dem Bilde einer Vermehrung der 
Gliakerne und einer Rötung der Zwischensubstanz, an Markscheidenpräparaten 
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Fig. 14. 


Frontalschnitt aus der Mitte des oralen Drittels des rechten corp. gen. ext. 
beim Macacus nach Enucleation des linken Auges. 
Vergr. zirka 18:1. Karminpräparat 132. Dicke 50—60 u. 


unter dem der Abblassung und geringeren Dichtigkeit von Fasern deutlich zum 
Vorschein kommt; auch die übrige Markkapsel, die sich als solche eben anlegt, 
ist beiderseits und in allen Teilen partiell degeneriert (aber rechts stärker als 
links). im grauen Querschnitt selbst zeigen die Fasern bzw. die Grundsubstanz 
zwischen den Zellen beiderseits eine diffuse und ziemlich gleichmässige partielle 
Degeneration. Die Ganglienzellen des grauen Querschnitts (s. Fig. 13 und 14) 
zeigen zwischen beiden Seiten einen charakteristischen Unterschied: im rechten 
Corp. gen. ext. sind sie kleiner als im linken, und während man die links- 
seitigen Zellen als normal ansprechen kann, sind die rechtsseitigen 
deutlich atrophisch (noch deutlicher wird der Unterschied bei Betrachtung 
der Mikrophotogramme mit der Lupe). Dieser Unterschied scheint sich auf sämt- 
liche Zellen zu beziehen, jedenfalls trifft er für die grosse Mehrzahl derselben zu. 
Links ist ventral vom Hauptteil des Querschnitts und von diesem durch eine be- 
ginnende Markkapsel getrennt das orale Ende der peripheren grosszelligen 
Schicht eben aufgetreten (sie beginnt etwas weiter oralwärts als die zentrale), 
und auch in diesem machen die Zellen einen durchaus normalen Eindruck; rechts 
ist die entsprechende Partie besonders stark verändert, indem hier nicht nur die 
Zellen stark atrophisch sind, sondern auch aus der total degenerierten basalen 
Markplatte degenerierte Tractusfasern in grosser Zahl in den grauen Querschnitt 
einstrahlen, um sich offenbar um die atrophischen Zellen aufzusplittern (s. Fig. 14). 
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Schon wenige Schnitte weiter kaudalwärts tritt ein neuer charakteristischer 
Zug anf, inden links neben normalen Zellen auch atrophische, rechts neben atrophi- 
schen auch normale auftreten, und zwar wiederum in der für diese Veränderungen 
besonders charakteristischen Form (s. oben die Befunde bei Ziege und Katze‘. 
wonach jene Zellgruppen, die auf der einen Seite intakt. auf der 
anderen atrophisch sind und umgekehrt. Was links zuerst an atrophischen 
Zellen auftritt, das sind die Zellen der zentralen grosszelligen Schicht; etwas weiter 
kaudalwärts beginnt eine Atrophie auch im imittelzelligen Lager. und zwar ın seiner 
auf die zentrale grosszellige folgenden, d. h. zentralen mittelzelligen Schicht. Die 
periphere grosszellige Schicht und der Rest des mittelzelligen Lagers bleiben normal. 
Rechts ist gerade das Gegenteil der Fall. 

Indem nun (in der kaudalen Hälfte des oralen Drittels des Corp. gen. ext. und 
in den Ebenen seines Übergangs zum mittleren Drittel) der graue Querschnitt 
seinen charakteristischen schichtenartigen Bau annımmt, sehen wir besonders 
deutlich, dass es ganze, auf beiden Seiten alternierende Schichten sind, 
auf die sich die Atrophie erstreckt; in jedem Corp. gen. ext. folgen im 
grosszelligen Lager einerseits, im mittelzelligen andererseits nor- 
male und atrophische Schichten sukzessive aufeinander. während 
die beiden einander zugekehrten Schichten des grosszelligen und 
des mittelzelligen Lagers auf der einen Seite (rechts) beide atro- 
phisch, auf der anderen (links) beide normal sind. 


In einer Schnittebene, die etwa der \ıtte des mittleren Drittels (und 
somit auch des ganzen Corp. gen. ext.) entspricht, können wir diese Verhältnisse 
deutlich übersehen (s. Fig. 15 und 16, zu vergleichen mit der normalen Figur 7). 

Im rechten, also mit Bezug auf die Enukleation gekreuzten ('orp. gen. 
ext. finden wir eine ausgesprochene Atrophie der peripheren grosszelligen 
Schicht und der mit ihr zusammenhängenden peripheren mittel- 
zelligen Schicht (s. Fig. 15); ausser diesen beiden ist noch die peripher-inter- 
mediäre Schicht atrophisch, die in diesen Ebenen von benachbarten Schichten 
überall durch Marklamellen getrennt ist, indessen sowohl in oraleren wie in Kaudaleren 
Ebenen sich mit dem atrophischen peripheren Zellkomplex vereinigt. Die zentrale 
grosszellige Schicht. die zentrale mittelzellige und die zentral 
intermediäre Schicht sind normal; diese drei Schichten hängen wiederum 
untereinander zusammen und bilden einen geschlossenen Zellkomplex, wie 
man gerade in diesem Querschnitt sehr deutlich sehen kann (in der ventrolateralen 
Ecke des Querschnitts gehen z. B. alle diese drei Schichten ineinander über). 


Die kleinen Zellen im Mark des rechten Corp. gen. ext. teilen 
das Schicksal der grossen und mittleren, in deren Nähe sie sich 
befinden (aber auch bei diesen handelt es sich nur um eine einfache Atrophie. 
nicht um Degeneration); so sind (s. Fig. 16) die zahlreichen kleinen Zellen der basalen 
Markplatte atrophisch. In der Marklamelle zwischen beiden Schichten des gross- 
zelligen Lagers sind sie, wenigstens zum Teil, von normaler Grösse (s. Fig. 16). einige 
mögen auch atrophisch sein; in der Marklamelle zwischen dem grosszelligen und 
dem kleinzelligen Lager (also zwischen zwei normalen Schichten) sind sie sicher 
normal; in den übrigen Marklamellen ist ihre Zahl zu gering, um über sie etwas 
Bestimmtes aussagen zu können. In der grauen Substanz verhalten sie sich 
ähnlich wie die mittleren und grossen Zellen, d. h. sie sind normal in den Schichten. 
wo letztere normal sind. und atrophisch, wo sie atrophisch sind. 

Was den Charakter der Zellveränderung betrifft, so handelt. es sich 
auch hier, und zwar bei allen betroffenen Zellkategorien (den grossen, mittleren 
und kleinen Zellen), um eine typische, einfache, nicht degenerative Atrophie. 
Die Zellen sind verkleinert, sehr protoplasmaarm, aber nicht degeneriert, sie zeigen 
noch die charakteristische Zellstruktur, und der Kern ist nicht wesentlich ver- 
ändert; wohl liegen sie aber diehter zusammen als normalerweise, die Grund- 
substanz zwischen ihnen ist teilweise geschwunden oder desorganisiert (Schwund 
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von Sehnervenfasern). In der Atrophischen grosszelligen Schicht sind die Zellen 
ungefähr auf die Grösse der normalen Zellen des mittelzelligen Lagers reduziert. 

Die Veränderungen im Mark des rechten Corp. gen. ext. hängen mit 
jenen in der grauen Substanz eng zusammen. Die basale Markplatte ist auch 
hier total degeneriert, von der Markkapsel zeigt der ventro-mediale Abschnitt 
auch hier (wie in Fig. 14) eine starke partielle Degeneration (also eine starke Bei- 
mischung von Tractusfasern). Die Marklamelle zwischen dem grosszelligen und 
dem mittelzelligen Lager (also zwischen zwei normalen Schichten) ist anscheinend 
normal, hingegen scheinen die übrigen Marklamellen eine leichte gleichmässige, 
diffuse Veränderung (leichte Verschmälerung, Verfärbung der Grundsubstanz und 
Vermehrung der Gliakerne) aufzuweisen. In der grauen Substanz besteht ein 
deutlicher Faserausfall innerhalb der atrophischen Schichten. 

Vergleicht man damit die Veränderungen in entsprechenden mittleren Ebenen 
des linken (also mit Bezug auf die Enukleation gleichseitigen) Corp. gen. ext. 
(s. Fig. 15), so lassen sich dieselben kurz zusammenfassen: es sind hier gerade jene 
Schichten atrophisch, die rechts normal sind, und jene normal, die 
rechts atrophisch sind. Die Atrophie erstreckt sich auf die zentrale 
Schicht des grosszelligen Lagers und die mit ihr zusammenhängenden Schich- 
ten des mittelzelligen Lagers — die zentrale und die zentral-intermediäre; 
normal sind die periphere Schicht des grosszelligen Lagers, die 
periphere und die peripher - intermediäre Schichten des mittel- 
zelligen Lagers; und auch hier bilden die Schichten zwei grosse zusammen 
hängende Zellkomplexe, von denen der eine (periphere bzw. peripher- 
intermediäre) normal, der andere (zentrale bzw. zentral-inter- 
mediäre) atrophisch ist. 

Die kleinen Zellen in der basalen Markplatte (die rechts atrophisch sind) 
sind links normal, in der Marklamelle zwischen beiden Lagen des ventralen Kranzes 
grosser Elemente teilweise atrophisch, in der Marklainelle zwischen dem gross- und 
dem mittelzelligen Lager (also zwischen zwei atrophischen Schichten, s. Fig. 15) 
durchweg atrophisch. In der grauen Substanz teilen sie wiederum das Schicksal 
der grossen resp. mittleren Elemente, in deren Nähe sie sich befinden. 

Die linke basale Markplatte ist hier, wie in oralen Ebenen, intakt; die Mark- 
lamelle zwischen beiden Lagen des ventralen Kranzes ist partiell, jene zwischen 
dem grosszelligen und dem mittelzelligen Lager (also zwischen zwei atrophischen 
Schichten) hochgradig degeneriert (fast vollständiger Schwund der Marklamelle 
im Gegensatz zu rechts, wo sie schön erhalten ist); die übrigen Marklamellen zeigen 
wie links eine partielle diffuse und gleichmässige Reduktion. 

In kaudaleren Ebenen der Corp. gen. ext. bis an ihr kaudales Ende finden 
wir durchaus ähnliche Verhältnisse, indem durchweg Zellschichten, die eine Fort- 
setzung der geschilderten bilden, normal bzw. atrophisch sind. 

Griseum praegeniculatum (s. Fig. 13 und 14). Der rechte Nebenkern des 
Corp. gen. ext. (s. Fig. 14) weist eine Atrophie auf, die derjenigen in den atrophischen 
Partien des Hauptkerns an die Seite zu stellen ist (s. Fig. 8m): die Zellen sind teil- 
weise verkleinert und zeigen eine verwaschene Struktur; namentlich scheint das 
für die grösseren Zellen des Nebenkerns resp. seines dorso-medialen Abschnittes 
zuzutreffen; sie liegen auch dichter zusammen als links, was damit zusammenhängt, 
dass die Grundsubstanz zwischen ihnen aufgelockert, desorganisiert (von einer 
abnormen körnigen Beschaffenheit) und reduziert ist; sie ist auch (an Karmin- 
präparaten) abnorm stark gefärbt. Auch an Markscheidenpräparaten sieht man, 
dass die Fasern im Nebenkern, in den sie aus dem Tr. opt. resp. aus der Markkapsel 
gelangen, zu einem erheblichen Teil degeneriert oder geschwunden sind, und die 
Markkapsel selbst, die den Nebenkern vom Hauptkern trennt, ist gegen die linke 
Seite stark reduziert (Fig. 14). Diese Veränderung lässt sich durch einen grossen 
Teil des Nebenkerns hindurch verfolgen; sie nimmt kaudalwärts ab, und die kaudalen 
Teile, die sich medial vom Hauptkern befinden (s. Fig. 16), sind davon ganz oder 
grösstenteils frei. 
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Fig. 15. 
Frontalschnitt aus den mittleren Ebenen des linken Corp. gen, ext. 
beim Macacus nach Enuceleation des linken Auges. 
Vergr. 20:1. Karminpräparat 95. Dicke 50—60 u. 
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Fig. 16. 


Frontalschnitt aus den mittleren Ebenen des rechten Corp. gen. ext. 
beim Macacus nach Enucleation des linken Auges. 
Vergr. 2:1. Karminpräparat 93. Dicke 50—60 u. 


Archiv für Neurologie und Psychiatrie. VI. 17 


— 246 — 
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Fig. 17. 

Frontalschnitt aus den Ebenen des Übergangs des oralen zum mittleren Drittel 
des Corp. gen. ext. beim Macacus nach Enucleation des linken Auges. 
Palkarminpräparat 115. Vergr. zirka 3:1. Dicke 50—60 u. 

Nm. NI. Nv. = Nucl. medialis, lateralis, ventralis thalami opt. 

Ta = Tuberc. anterius. Sn S = Substantia nigra Sommeringii. 


Markarme Zone 


Im linken Griseum praegeniculatum lässt sich eine sekundäre Verände- 
rung nicht nachweisen. 


Thalami optici. Im rechten Thal. opticus (einschliesslich des Pulvinar) 
liess sich eine sekundäre Veränderung auch bei genauer Durchsicht nicht feststellen. 

Auch der linke Thal. opticus ist normal. 

Das Ganglion habenulae, die hintere Kommissur, die Corp. gen. int. 
sind beiderseits intakt. 


Corpora quadrigemina anteriora. Fibrae arciformes externae corp. gen. 
ext. — Fibrae tractus opticiad corpus quadrigeminum ant. (Fig. 17—19). 
Der Übergang von Fasern aus der Markkapsel des Corp. gen. ext. in das äussere 
bogenförmige Mark desselben (Fibrae arciformes ext. corporis genic. ext., 
s. Fig. 17) wurde bei der normal-anatomischen Beschreibung des Corp. gen. ext. 
bereits erwähnt. Letzteres ist auf der rechten Seite im Vergleich zur linken hoch- 
gradig reduziert (Fig. 17), es setzt sich in ein distinktes Bündel fort, welches 
dorsal vom Griseum praegeniculatum und vom dorsolateralen Ende des Pedunculus 
cer. ımedialwärts umbiegt; der hochgradige Unterschied zwischen beiden Seiten 
zuungunsten der rechten erlaubt es, d eses Bündel m t Sicherheit zu verfolgen; in 
seinem weiteren Verlauf mediokaudalwärts finden wir es medial vom Corp. gen. int., 
in der Höhe der dorsalen Partie der beiden inneren Kniehöcker (s. Fig. 18), im Gebiet 
der Schleife, durch die es ventral von ihrer Einstrahlung in den ventralen Thalamus- 
kern quer hindurchzieht; sein Umfang rechts beträgt höchstens ein Drittel desjenigen 
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Corp. gen. ext. 
Fibr. opt. ad 
ı Dors. Stiel des C. g. ext. corp. quadr. ant., 
| | Corp. gen. int. hochgr. deg. 
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Caps. med. Lemniscus Nucl. : Nucl. II Pes ped. 
Corp. g. ext. med. ruber Ventr. Haubenkreuzunrg 
Fig. 18. 


Frontalschnitt aus dem kaudalen Drittel des Corp. gen. ext. 
beim Macacus nach Enucleation des linken Auges. 
Palkarminpräparat 76. Vergr. zirka 3:1. Dicke 50—60 u. 
Gh = Ganglion habenulae, sonstige Bezeichnungen wie in Fig. 17. 


links; die erhaltenen Fasern sind beiderseits normal, die degenerierten müssen also 
völlig geschwunden sein. Weiter kaudalwärts gelangt das Bündel an die ventro- 
lateralen Ausläufer des Marks der hinteren Kommissur bzw. des tiefen Marks, 
durchzieht diese wiederum in querer Richtung (von einem Übergang von Fasern 
aus dem betreffenden Bündel in die hintere Kommissur oder ins tiefe Mark habe 
ich mich nicht überzeugen können) und gelangt so in den oralen Abschnitt des 
vorderen Zweihügels, ohne den Arm desselben zu passieren. Hier finden wir es 
dorsal von der Schleife, von deren Hauptteil es durch einen schmalen, relativ faser- 
armen Bezirk getrennt ist; nach seinem Ursprung und seinem Anschluss an die 
übrige Schleife darf man dieses Bündel hier wohl als „optische Schleife‘ be- 
zeichnen. Man sieht auch deutlich, wie die Fasern desselben, die in ihrem bisherigen 
Verlauf (an Frontalschnitten) nur auf eine kurze Strecke getroffen wurden und 
dorsal von der Schleife als quergetroffene kleinere Bündelpakete auftreten, nun 
nach und nach in die Längsrichtung übergehen und sich mediodorsalwärts in das 
mittlere Mark und Grau (von einer Trennung dieser beiden Schichten. wie etwa 
beim Kaninchen, kann man beim Affen nicht sprechen) begeben. Während wir 
es aber links mit kräftigen Faserzügen zu tun haben, bestehen rechts nur verein- 
zelte kleine Bündel (s. Fig. 19); auch das mittlere Mark und Grau, welche diese 
Tractusfasern aufnehmen, sind, namentlich in oralen Ebenen des Corp. quadr. ant., 
rechts deutlich schwächer bzw. faserärmer als links. Ob die Tractusfasern im mitt- 
leren Mark auch endigen, kann ich auf Grund meiner Präparate nicht sicher ent- 
scheiden; aber jedenfalls konnte ich weder im tiefen Mark mit den dasselbe durch- 
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Einstrahlung von Opticusfasern Fibr. opt. ad c. quadr. 
Fibr. opt. ad c. quadr. ant. in das mittlere Mark und Grau. ant. hochgr. deg. 


Radiatio cortic. ad S 8 Einstrahlung von Radiatio cortic. ad 
c. quadr. ant. EE kortik Fasern in das c. quadr. ant., 0. B. 
oberfl. Mark, bdsts. 0.B. i ? 
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Fig. 19. 


Frontalschnitt aus den oralen Ebenen des vorderen Zweihügels 
beim Macacus nach Enucleation des linken Auges. 
Palkarminpräparat 46. Vergr. zirka 3,6:1. Dicke 50—60 u. 


setzenden radiären Faserzügen, noch im oberflächlichen Mark und Grau oder im 
Stratum zonale einen deutlichen Unterschied zwischen beiden Seiten feststellen; 
das oberflächliche Mark bezieht wenigstens einen erheblichen Teil seiner Fasern 
aus der kortikalen Strahlung zum vorderen Zweihügel (s. Fig. 19), welche sich vom 
sagittalen Grosshirnmark abzweigt, das Pulvinar quer durchsetzt und durch den 
Arm des vorderen Zweihügels in letzteren gelangt, wo es sich namentlich in kräftige 
Bündel in den tiefen Lagen des oberflächlichen Marks fortsetzt; in allen diesen 
Gebilden zeigte sich keinerlei Unterschied zwischen links und rechts. Das beider- 
seits schwach entwickelte gewundene Grau des vorderen Zweihügels (Nucl. olivaris 
corp. quadr. ant. von Fuse, 16) zeigte ebenfalls keinen Unterschied zwischen beiden 
Seiten. 

Im Oculomotoriuskern liess sich eine sekundäre Veränderung nirgends 
mit Sicherheit feststellen. 


Das Ganglion habenulae und die hintere Kommissur sind beiderseits 
intakt. 
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3. Zusammenfassung des experimentell-anatomischen Befundes. 


Am degenerierten linken Sehnerven verdient vermerkt zu 
werden, dass ein Teil seiner Fasern an der Peripherie (vorwiegend am 
ventralen, aber auch am medialen und lateralen Rand) des Querschnitts 
vom degenerativen Prozess nicht oder jedenfalls weniger ergriffen sind 
als die grosse Mehrzahl derselben (s. Fig. 9). Offenbar haben wir es hier 
mit einer besonderen Faserkategorie zu tun, die sich anatomisch und 
wohl auch funktionell von der Mehrzahl der Sehnervenfasern unter- 
scheidet. Möglicherweise handelt es sich dabei um zentrifugale (in den 
primären Optikuszentren ihren Ursprung nehmende und zur Netzhaut 
verlaufende) Fasern, deren Existenz von vielen Anatomen (v. Monakow, 
Ramon y Cajal, Dogiel) und auch Physiologen (Engelmann 85, Nahmmacher) 
angenommen wird; auch Fasern sympathischen Ursprungs könnten sich 
darunter befinden. 


Im Chiasma opticum (s. Fig. 10) findet für eine grosse Zahl von 
gekreuzten und ungekreuzten Sehnervenfasern eine innige kaudal- 
wärts fortschreitende Mischung statt, die kreuzenden Fasern 
dringen in horizontaler Richtung in das laterale Gebiet der ungekreuzten 
ein, wie es der Beschreibung von Henschen (10) beim Menschen entspricht, 
und es legen sich so gemischte Bündel an, die die lateralen 
Teile des Chiasmaquerschnitts einnehmen; daneben legt sich gegen die 
kaudalen Ebenen des Chiasmas je beiderseits, ungefähr halbwegs zwischen 
der Mittellinie und dem lateralen Chiasmarand, auch ein kleineres rein 
gekreuztes Bündel an (s. Fig. 10). 

In den Tract. optici finden wir mit Bezug auf die Verteilung von 
gekreuzten und ungekreuzten Sehnervenfasern Verhältnisse vor, die eine 
Fortsetzung der eben geschilderten im Chiasma bilden. Auch hier (siehe 
Fig. 11) wird ein kleinerer medialer Teil (höchstens !/;) des Quer- 
schnitts von einem rein gekreuzten Bündel eingenommen, während 
die Hauptmasse desselben von einem gemischten (aus gekreuzten und 
ungekreuzten Sehnervenfasern bestehenden) Bündel gebildet wird; man 
kann auch sagen, dass die gekreuzten Fasern, deren Zahl grösser ist 
als die der ungekreuzten, sich über den ganzen Tractusquerschnitt 
verteilen, während die ungekreuzten etwa in den lateralen 
34 desselben anzutreffen sind: von einem geschlossenen Bündel von 
ungekreuzten Fasern kann also nirgends im Tractus die Rede sein. In 
kaudalen Tractusebenen nimmt infolge einerVerschiebung des gemischten 
Bündels medialwärts das gekreuzteBündel nicht mehr das ganze mediale 
Viertel des Querschnitts ein, sondern ist am Rand desselben um einen 
Vorsprung des gemischten hufeisenförmig angeordnet (s. Fig. 12). Die 
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Meynertsche Kommissur und das Hemisphärenbündel (Linsenkernanteil 
des Tract. opt.) enthalten keine Sehnervenfasern; ebenso hat dasGanglion 
basale opticum keine Beziehungen zu solchen. 

Aus den Tractus optici setzen sich die Sehnervenfasern in das Mark 
in und um das Corp.gen. ext. fort. Eine Fortsetzung des geschilderten 
gekreuzten Bündels bildet die basale Markplatte (nach linksseitiger 
Enukleation ist sie rechts degeneriert, links erhalten). Das gemischte 
Traetusbündel geht in die übrigen Teile der Markkapsel des Corp. 
gen. ext. (besonders den ventromedialen Teil derselben) und in das 
Mark im Inneren des Querschnitts über, wo wir ebenfalls eine innige 
Mischung von gekreuzten und ungekreuzten Fasern finden (partielle 
Degeneration nach einseitiger Enukleation). Vom oralen Ende des Corp. 
gen. ext. zum kaudalen nimmt die Zahl von Sehnervenfasern in der Mark- 
kapsel allmählich ab (an ihre Stelle treten geniculo-kortikale Fasern in 
immer grösserer Anzahl); auch die Marklamellen bestehen, wenigstens 
zum grossen Teil, aus Sehnervenfasern, und zwar im allgemeinen ebenfalls 
unter Mischung von gekreuzten und ungekreuzten Fasern; nur die Mark- 
lamelle zwischen dem grosszelligen und dem mittelzelligen Lager besteht 
nur aus ungekreuzten Fasern). Auch in das Griseum praegeniculatum 
gelangen Sehnervenfasern aus dem Tract. opt. bzw. der Markkapsel des corp. 
gen. ext.; dabei dürfte es sich nur um gekreuzte Fasern handeln. 

Im Grau der Corpora gen.ext. finden wir beiderseits eine par- 
tielle Atrophie, deren Charakter dem beim Kaninchen, bei der Ziege 
und Katze beschriebenen durchaus entspricht (Schwund der Subst. 
gelatinosa, einfache nicht-degenerative Atrophie und Dichterrücken der 
Zellen). Wie bei der Katze verteilt sich die Atrophie auch hier in 
beiden Corp. gen. ext. schichtenweise, und zwar in besonders prägnanter 
Weise so, dass jene Schichten, die im rechten Corp. gen. ext. 
atrophisch, im linken normal sind, und umgekehrt, wonach 
auch beim Affen gekreuzte und ungekreuzte Fasern in ver 
schiedenen distinkten Gebieten der Corp. gen. ext. endigen. 
Die gekreuzten Fasern endigen, wie bei der Ziege und der Katze, an 
der oralen Spitze des Corp. gen. ext. (wo die Ganglienzellen etwas kleiner 
sind, und Marklamellen noch fehlen) im ganzen Querschnitt; in den übrigen 
Teilen des Kniehöckers nehmen sie einen sowohl mit der oralen Spitze 
wie in allen seinen Bestandteilen (bzw. Schichten) zusammenhängenden 
und schon normal-anatomisch abgrenzbaren Zellkomplex für sich in 
Anspruch, welcher aus der peripheren (grosszelligen und mittelzelligen) 
und der peripher-intermediären Schicht besteht und den man in seiner 
Gesamtheit als den intermediär-peripheren bezeichnen und als 
Repräsentationsgebiet für gekreuzte Sehnervenfasern im 
Corp. gen. ext. ansprechen kann. Die ungekreuzten Sehnerven- 
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fasern lassen hingegen (ganz ähnlich wie beim Kaninchen, bei der Ziege 
und Katze) die orale Spitze des Corp. gen. ext. als Endgebiet frei und 
endigen in den übrigen Teilen des Corp. gen. ext. ihrerseits in einem zu- 
sammenhängenden intermediär-zentralen Zellkomplex, der aus 
der zentralen (grosszelligen und mittelzelligen) und einer zentral-inter- 
mediären Schicht besteht. Die Verhältnisse mit Bezug auf die End- 
verteilung von gekreuzten und ungckreuzten Nehnervenfasern im Corp. 
gen. ext. liegen im Prinzip ähnlich wie bei der Katze, aber der grössere 
Reichtum und die innigere Durchdringung der Schichten beim Affen bringen 
es mit sich, dass die Grenzflächen der beiden Zellkomplexe viel ausge- 
dehnter sind, und namentlich auch darin, dass der gekreuzte Zellkomplex 
nicht mehr in toto an der Peripherie des Querschnitts liegt, wie das bei 
der Katze der Fall ist, sondern auch mit einer im Innern des Querschnitts 
liegenden (der intermediär-peripheren) Zellschicht zusammenhängt. 

Ein weiteres Charakteristikum für das Corp. gen. ext. des Affen 
gegenüber demjenigen der Katze besteht in dem Auftreten der beiden 
basalen grosszelligen Schichten, von denen die cine (peri- 
phere) durch gekreuzte, die andere (zentrale) durch un- 
gekreuzte Sehnervenfasern versorgt wird, die sich um die grossen 
Zellen aufsplittern; solche grosse Zellen sind auch im Corp. gen. ext. der 
Katze vorhanden, aber dort liegen sie im Querschnitt zerstreut, während 
sie beim Affen als grosszelliges Lager in zwei besonderen Schichten an- 
geordnet sind, die mit entsprechenden Schichten des mittelzelligen Lagers 
seitlich zusammenhängen. In den Marklamellen um das grosszellige 
Lager findet man auch kleine und kleinste Zellen in etwas grösserer 
Menge, in den übrigen Marklamellen ist ihre Zahl sehr gering; sie sind 
mit den grösseren Zellelementen, in deren Nähe sie sich befinden, funk- 
tionell offenbar eng verbunden, indem sie nach Enukleation in gleichem 
Masse der Atrophie verfallen wie diese. 

Das Griseum praegeniculatum des Affen (s. auch normal- 
anatomische Beschreibung S. 234) bildet unverkennbar eine Fortentwick- 
Jung des Gris. reticulatum perigeniculat. der Katze (und hat wahrschein- 
lich Beziehungen auch zu dem mit diesem zusammenhängenden ventralen 
Kern der niederen Tiere (Kaninchen, Ziege, Katze); es ergibt sich das 
sowohl aus seinen normal-anatomischen Verhältnissen (der Lage im Ver- 
hältnis zum Hauptkern, dem Zusammenhang mit der Formatio reticulata 
— Gitterschicht des Thalamus — und mit der Zona incerta), wie auch 
namentlich aus der Tatsache, dass Sehnervenfasern, und zwar an- 
scheinend nur gekreuzte, in dasselbe gelangen und sich um die Zellen 
desselben aufsplittern. 

In das Pulvinar liessen sich Sehnervenfasern bemerkenswerter- - 
weise nicht verfolgen. 
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Von grösserem Interesse ist der Weg, auf dem ein Teil der Sehnerven- 
fasern in das Corp. quadr. anterius gelangt (phylogenetisch alte 
mesencephale Wurzel des Tract. opt., fibrae opticae ad corp. quadr. 
ant.s. S.246-248 und Fig. 17-19), indem Tractusfasern aus der Markkapsel 
des corp. gen. ext. in das äussere bogenförmige Mark (Fibrae arci- 
formes ext. corp. gen. ext.) übergehen und sich dann zu einem kom- 
pakten Bündel sammeln, welches kaudalmedialwärts verläuft und medial 
vom Corp. gen. int. in der Tiefe in den oralen Abschnitt des vorderen 
. Zweihügels gelangt, wo es in das mittlere Mark und Grau desselben ein- 
strahlt. Dieses Bündel besteht sowohl aus gekreuzten, wie auch aus un- 
gekreuzten Fasern, die Zahl der ersteren dürfte 4—-5mal grösser sein als 
die der letzteren; es stimmt zum Teil mit einem von Bernheimer (99 
und 00) beim Affen beschriebenen überein und dürfte mit diesem 
bis auf gewisse Unterschiede, die möglicherweise auf individuelle 
Variationen zurückzuführen sind, identisch sein. Nach Bernheimer, der 
den Verlauf dieses Bündels mit Hilfe der Marchi-Methode nach einseitiger 
Enukleation eruiert hat, ziehen die Fasern desselben im vorderen Zwei- 
hügel weiter nach unten bis unter das Niveau des Aquaeductus, wo sie 
bis an die hier beginnende Kernregion des Nerv. oculomotorius, und zwar 
die Gegend des lateralen Kopfendes der kleinzelligen paarigen Medial- 
kerne, der Sphincterkerne, heranreichen und ‚‚Pupillarfasern‘ darstellen, 
welche der zentripetalen Übermittlung von Lichtimpulsen auf den 
Sphincterkern zur Auslösung des Pupillarlichtreflexes dienen. Ich konnte 
das beschriebene Bündel nicht über das mittlere Mark und Grau hinaus 
verfolgen; möglicherweise sind noch ein oder sogar mehrere kurze Neurone 
zwischen den Endaufsplitterungen dieser Fasern und den Oculomotorius- 
kernen eingeschaltet. Die Annahme von Bernheimer, dass es sich dabei 
um Pupillarfasern handelt, halte auch ich für durchaus berechtigt. 

(Fortsetzung folgt.) 


3. Un cas de troubles physiopathiques 
ou troubles nerveux d'ordre réflexe.” 


Hypothèse sur la pathogénie de ces troubles. 
Par H. BRUNSCHWEILER, Lausanne. 


(Aveo 5 figures.) 


Tout le monde sait quelle foule de discussions ont soulevée les troubles 
physiopathiques ou troubles nerveux d’ordre réflexe. 

Pour ma part, le mécanisme nerveux réflexe me paraît l’explication 
la plus plausible de bien des troubles mal connus, ou plutôt, très connus 
en tant que symptômes, mais mal classés et exposant de ce fait à de 
grandes erreurs d’interprétation et même de diagnostic. 

En tous cas, il me paraît trop simpliste d'employer à tou; propos 
le mot de psychopathie et de ne voir que névrose ou simulation dès qu’il 
n’y à pas lésion anatomique manifeste. Toutes les voies nouvelles qui 
s'ouvrent nous donnent non seulement le drot. mais nous font un devoir, 
de chercher s’il n’y a pas une cause matérielle à de nombreux phénomènes 
taxés de névropathiques. 

D'ailleurs, il semble que nous ne puissions même plus penser, au- 
jourd’hui, qu’il existe des maladies purement et uniquement psychiques, 
c'est-à dire sans base organique, matérielle d'aucune sorte. Cette con- 
ception ne nous dispense pas d'envisager et d'étudier ces maladies sous 
leur face psychique, et de les traiter en conséquence. Mais on peut sup- 
poser que l'on arrivera à trouver des phénomènes matériels à la base des 
psychonévroses. Phénomènes tout autres, peut-être, que ce que nous 
sommes habitués à appeler lésion nerveuse, mais phénomènes matériels 
tout de même. Et les champs de recherches sont vastes si l’on pense à 
toutes les possibilités de la biologie! 

Voici un cas de troubles physiopathiques qui mérite d’être signalé. 
Pour bien en apprécier la valeur il faut se remémorer la récente mise au 
point de Babinski et de Froment :ur lhystérie-pithiatisme et sur les 
troubles physiopathiques ou troubles nerveux d’ordre réflexe. 


1) La première partie de ce travail a fait l’objet d’une communication à la Société 
vaudoise de Médecine le 21 décembre IIS. 


Nous savons aujourd’hui 
combien était érronée l’an- 
cienne conception de l’hys- 
terie, qui croyait cette 
maladie capable d’imiter à 
peu près tout, et qui faisait 
rentrer dans son cadre une 
foule de symptômes n'ayant 
rien à voir avec elle. Babinski 
nous dit que le domaine de 
l'hystérie ne s'étend guère 
au delà de celui de la sugges- 
tion, et que nous pouvons 
nous demander si l’on est 
encore en droit de qualifier 
d’hystériques d’autres symp- 
tömes que ceux qui peuvent 
être crées, entretenus, ou 
guéris par la suggestion et 
reproduits par la volonté. 

Ceci est probable. Mais il 
reste ce grand point d'in- 
terrogation: Qu'est-ce que la 
suggestion et la suggestio- 
nabilité, non pas au point 
de vue psychologique, mais 
bien au point de vue physi- 

Fig. 1. que à quelles modifications 

Aspect de la main avant le début du traitement, du fonctionnement cérébral 

correspondent-elles ? Nous 

l’ignorons complètement. Mais, au point de vue pratique, la définition 

de l’hystérie de Babinski paraît la bonne. En tous cas, quels que soient 

les phénomènes matériels qui sont à sa base, quel que soit le terrain sur 

lequel elle se développe, qu'il soit constitutionnel ou acquis, ce qui est 

certain c’est que l’hystérie est avant tout une mentalité particulière et 
c’est cette mentalité qui est la véritable maladie de l’hystérique. 

Quant aux troubles que nous appelons aujourd’hui physiopathi- 
ques, ils étaient, il n’y a pas bien longtemps encore, considérés soit 
comme symptômes de graves affections organiques centrales, soit 
comme manifestations hystériques. Eh bien, nous savons aujourd’hui 
qu'ils ne sont ni organiquement centraux, au sens habituel du mot, 
ni hysteriques. 





A ce point de vue, les 
soi-disant guérisons brusques 
de troubles physiopathiques 
par psychothérapie ne donne- 
raient à réfléchir que s’il 
était avéré qu'il s'agissait 
indiscutablement de troubles 
de ce genre et si la psycho- 
thérapie avait toujours été 
employée rigoureusement 
seule, sans la moindre ad- 
jonction de traitement phy- 
sique quelconque, car on ne 
peut parler de guérison par 
psychothérapie là où il y a eu 
de toutes autres influences 
dont on ne peut mesurer 
l'effet sur le trouble mé- 
dullaire réflexe, comme par 
exemple massage, gymnasti- 
que, entraînement physique 
électricité, etc. ... 

Quant a la simulation 
si souvent invoquée, je n’en 
nie pas la fréquence et je 
sais combien il faut s’en 
défier, surtout dans les cas 
de guerre. Mais il est rela- 
tivement facile de la dépister 
par une surveillance bien 





Fig. 2. 
Aspect de la main avant le début du traitement. 


organisée, et de plus, il y a vraiment des choses que l’on ne simule pas. 

Il importe de bien nous entendre sur la signification du mot physio- 
pathique. Pour cela, je ne peux mieux faire que de citer la définition 
des créateurs de ce terme: «Ce mot exprime l’idée que, d’une part, ni 
l’hystérie ni aucun autre état psychopathique ne peuvent produire ces 
troubles; que d’autre part, tout en traduisant une perturbation physique, 
matérielle du système nerveux, ils ne semblent pas correspondre à une 
lésion nerveuse susceptible d’être décelée par les moyens dont nous 


disposons. » 


Ces troubles apparaissent à la suite de traumatismes divers, blessures, 
gelures, etc., qui ne suffiraient pas à eux seuls pour les créer et les 


entretenir. 
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Ces troubles sont, d’après Babinski, des contractures, des paralysies ou 
parésies, le plus souvent accompagnées de différents symptômes tels que: 
atrophie musculaire avec augmentation ou diminution de l’excitabilité 
électrique, secousse lente, mais sans réaction de dégénérescence; surexci- 
tabilité mécanique des muscles et des nerfs; troubles de la sensibilité, 
troubles thermiques locaux, surtout hypothermie; troubles vaso-moteurs, 
sécrétoires et trophiques. 


L'association de ces symptômes est très variable, mais malgré des 
aspects cliniques divers, les troubles physiopathiques ont des caractères 
qui leur sont propres. 


Certains auteurs, dont Charcot, Vulman et Weir-Mitchell avaient 
entrevu l’individualité de ces troubles d’ordre réflexe. Mais ce n’est que 
depuis que la guerre en a multiplié les exemples que des études appro- 
fondies ont pu être faites. 


Le malade en question est un des plus beaux types de troubles 
physiopathiques. 

Il était infirme depuis trois ans. Il nous est arrivé avec le diagnostic 
de syringomyélie ou forme rare de myélite. Il avait suivi les traitements 
les plus variés pendant ces trois années. 


Il était atteint d’une considérable parésie des membres inférieurs, 
tous deux étaient contracturés en extension, surtout la jambe droite. Les 
deux gros orteils étaient en extension maximum continue. La marche 
était fort difficile et pénible et impossible sans canne. 


La main gauche avait un aspect impressionnant. Elle était de cou- 
leur lilas, absolument difforme, d’une enflure monstrueuse comme je crois 
n’en avoir Jamais vue encore. Chaque doigt gros comme un saucisson. 
L’oedeme était dur, le godet provoqué par la pression était peu profond 
mais la plus légère des pressions causait une tache entièrement blanche, 
très longue à disparaître. La main était sèche et froide, recouverte de 
croûtes brûnatres. Aucun mouvement volontaire des doigts n’était pos- 
sible. Quand on faisait exécuter des mouvements passifs on percevait 
une résistance, et la main demeurait toujours figée dans la même position, 
celle que l’on prendrait pour puiser de l’eau avec la main. A la radio- 
graphie, on remarque une très forte décalcification osseuse de la main 
et de l’avant-bras. Fig. 4. 

L’amputation de cette main avait été proposée par plusieurs 
médecins. 

Voici l'histoire du malade: TI a été mordu au-dessus du poignet gauche 
par un cheval suspect de tétanos. La pression des dents, qui aurait été 
violente. n'a cependant lésé qu'à peine les téguments; mais elle aurait 
duré environ trois minutes. et pour la faire cesser, deux personnes ont dû 





Fig. 3. Fig. 4. 
Radiographie Radiographie de la main malade. 
du bras sain Forte décalcification atteignant 


aussi l’avant-bras. 


(même époque) 


ouvrir de force la gueule de l’animal. Il y a eu syncope, suivie de tremble- 
ment et d’état émotif intense et prolongé. 

Après cette morsure, le malade n’a pu être examiné de suite par un 
médecin et un infirmier a mis une bande de Bier au bras, laquelle a été 
laissée en place pendant plus d’un mois. 

Mais cette bande était évidemment à peine serrée, puisque ce n’est 
que dix jours après son application que le malade s’est aperçu d’un gon- 
flement des doigts. Peu à peu une certaine enflure à gagné aussi la main. 
Le malade n’a pas souvenir que la main malade ait été à ce moment-là 
d’une autre coloration que la main normale. 
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1e des tremblements pouvant être confondus avec des tremblements 


‘tiques, il n’y avait pas de clonus patellaire ou achilléen, et les tremble- 
ts, quoiqu’entrainant toute la jambe, étaient moins rigoureusement 


‘liers que ne le sont en général les véritables secousses spasmodiques. 
De plus, les réflexes étaient des deux côtés d'intensité tout à fait 


oe Malgré l’extension permanente des gros orteils, la recherche du 


xe de Babinski provoquait parfois un très léger mouvement de flexion 
taire. Il n’y avait pas non plus d’autres réflexes pathologiques et les 
xes crémastériens et abdominaux étaient normaux. 

Quant aux contractures des jambes, elles différaient des véritables 
cractures spasmodiques en ce sens que quand on tentait de fléchir ou 
endre le membre, l'extrême résistance que lon percevait n’était pas 
tique à elle-même mais bien légèrement irrégulière et saccadee. 

Evidemment, une lésion des cornes ou racines antérieures aurait pu 
‘rminer une paraplégie sans qu’il y eut altération pyramidale, mais 

aurait eu alors hypotonie plûtot que spasme, tremblement fibrillaire 
‘éaction de dégénérescence. Or la musculature était en très bon état 
es réactions électriques à tous points de vue normales. 

Toutes ces constatations excluaient la syringomyélie de même que 
te autre lésion anatomique médullaire. Qu'est-ce qui pouvait bien 
s causer un pareil ensemble de symptômes? 

Fallait-il penser à une lésion des troncs nerveux? Non, d’emblée 
ı pour la paraplégie. 

Quand au bras, la question pouvait se poser, mais la topographie, 
. de la paralysie, soit des troubles sensitifs, ne cadrait pas avec les 
itoires appartenant aux troncs nerveux qui auraient été en jeu. C’est- 
ire que ni les troubles moteurs, ni les troubles sensitifs n’avaient le 
actère ni la disposition de pareils troubles provenant de lésion du 
f cubital, radial ou médian. 

Une lésion anatomique des centres nerveux ou des nerfs périphériques 
nt à exclure, qu’y avait-il à invoquer encore? 

Pour la paraplégie, j’ai cru tout d'abord à la possibilité d'un désordre 
cnèse psychique, c'est-à-dire à une suggestionabilité passagère, comme 
en voit souvent chez les commotionés, surtout de la guerre, sans qu’ils 

ent pour cela des hystériques « de carrière ». 

Notre malade, évidemment impressionnable, mais non pas véritable- 
nt névropathe, avait subi une violente émotion-choc du fait de cette 
rsure de cheval suspect de tétanos. Puis, il y a eu cet état émotif 
‚longe, cet amoindrissement intellectuel et moral. cette diminution du 
itrôle de soi-même qui suit les grandes émotions et qui est la porte 
verte aux suggestions de maladie. Et les graves diagnostics qui ont été 
rtés. les noms de maladies terrifiantes qui ont été prononcés ont fait 
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Einstrahlung von Opticusfasern Fibr. opt. ad c. quadr. 
Fibr. opt. ad c. quadr. ant. in das mittlere Mark und Grau. ant. hochgr. deg. 


Radiatio cortic. ad | ` ` Einstrahlung von ; Radiatio cortice. ad 
c. quadr. ant, kortik. Fasern in das c. quadr. ant., 0. B. 


y | oberfl. Mark, bdsts. 0.B, ' 


b 
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Nucl. post. thal. : I 
Lemniscus med, 


Corp. gen. int. 
Fig. 19. 


Frontalschnitt aus den oralen Ebenen des vorderen Zweihügels 
beim Macacus nach Enucleation des linken Auges. 
Palkarminpräparat 46. Vergr. zirka 3,6:1. Dicke 50—60 u. 


setzenden radiären Faserzügen, noch im oberflächlichen Mark und Grau oder im 
Stratum zonale einen deutlichen Unterschied zwischen beiden Seiten feststellen; 
das oberflächliche Mark bezieht wenigstens einen erheblichen Teil seiner Fasern 
aus der kortikalen Strahlung zum vorderen Zweihügel (s. Fig. 19), welche sich vom 
sagittalen Grosshirnmark abzweigt, das Pulvinar quer durchsetzt und durch den 
Arm des vorderen Zweihügels in letzteren gelangt, wo es sich namentlich in kräftige 
Bündel in den tiefen Lagen des oberflächlichen Marks fortsetzt; in allen diesen 
Gebilden zeigte sich keinerlei Unterschied zwischen links und rechts. Das beider- 
seits schwach entwickelte gewundene Grau des vorderen Zweihügels (Nucl. olivaris 
corp. quadr. ant. von Fuse, 16) zeigte ebenfalls keinen Unterschied zwischen beiden 
Seiten. 

Im Oculomotoriuskern liess sich eine sekundäre Veränderung nirgends 
mit Sicherheit feststellen. 


Das Ganglion habenulae und die hintere Kommissur sind beiderseits 
intakt. | 


u 
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3. Zusammenfassung des experimentell-anatomischen Befundes. 


Am degenerierten linken Sehnerven verdient vermerkt zu 
werden, dass ein Teil seiner Fasern an der Peripherie (vorwiegend am 
ventralen, aber auch am medialen und lateralen Rand) des Querschnitts 
vom degenerativen Prozess nicht oder jedenfalls weniger ergriffen sind 
als die grosse Mehrzahl derselben (s. Fig. 9). Offenbar haben wir es hier 
mit einer besonderen Faserkategorie zu tun, die sich anatomisch und 
wohl auch funktionell von der Mehrzahl der Sehnervenfasern unter- 
scheidet. Möglicherweise handelt es sich dabei um zentrifugale (in den 
primären Optikuszentren ihren Ursprung nehmende und zur Netzhaut 
verlaufende) Fasern, deren Existenz von vielen Anatomen (v. Monakow, 
Ramon y Cajal, Dogiel) und auch Physiologen (Engelmann 85, Nahmmacher) 
angenommen wird; auch Fasern sympathischen Ursprungs könnten sich 
darunter befinden. 


Im Chiasma opticum (s. Fig. 10) findet für eine grosse Zahl von 
gekreuzten und ungekreuzten Sehnervenfasern eine innige kaudal- 
wärts fortschreitende Mischung statt, die kreuzenden Fasern 
dringen in horizontaler Richtung in das laterale Gebiet der ungekreuzten 
ein, wie es der Beschreibung von Henschen (10) beim Menschen entspricht, 
und es legen sich so gemischte Bündel an, die die lateralen 
Teile des Chiasmaquerschnitts einnehmen; daneben legt sich gegen die 
kaudalen Ebenen des Chiasmas je beiderseits, ungefähr halbwegs zwischen 
der Mittellinie und dem lateralen Chiasmarand, auch ein kleineres rein 
gekreuztes Bündel an (s. Fig. 10). 


In den Tract. optici finden wir mit Bezug auf die Verteilung von 
gekreuzten und ungekreuzten Sehnervenfasern Verhältnisse vor, die eine 
Fortsetzung der eben geschilderten im Chiasma bilden. Auch hier (siehe 
Fig. 11) wird ein kleinerer medialer Teil (höchstens !/,) des Quer- 
schnitts von einem rein gekreuzten Bündel eingenommen, während 
die Hauptmasse desselben von einem gemischten (aus gekreuzten und 
ungekreuzten Sehnervenfasern bestehenden) Bündel gebildet wird; man 
kann auch sagen, dass die gekreuzten Fasern, deren Zahl grösser ist 
als die der ungekreuzten, sich über den ganzen Tractusquerschnitt 
verteilen, während die ungekreuzten etwa in den lateralen 
%, desselben anzutreffen sind; von einem geschlossenen Bündel von 
ungekreuzten Fasern kann also nirgends im Tractus die Rede sein. In 
kaudalen Tractusebenen nimmt infolge einerVerschiebung des gemischten 
Bündels medialwärts das gekreuzteBündel nicht mehr das ganze mediale 
Viertel des Querschnitts ein, sondern ist am Rand desselben um einen 
Vorsprung des gemischten hufeisenförmig angeordnet (s. Fig. 12). Die 


Mevnertsche Kommissur und das Hemisphärenbündel {Linsenkernanteil 
des Tract. opt.) enthalten keine Nehnervenfasern: ebenso hat dasGanglion 
basale opticum keine Beziehungen zu solchen. 

Aus den Tractus optici setzen sich die Nehnervenfasern in das Mark 
in und um das Corp. gen. ext. fort. Eine Fortsetzung des geschilderten 
gekreuzten Bündels bildet die basale Markplatte (nach linksseitiger 
Enukleation ist sie rechts degeneriert. links erhalten). Das gemischte 
Tractusbündel geht in die übrigen Teile der Markkapsel des Corp. 
sen. ext. (besonders den ventromedialen Teil derselben) und in das 
Mark im Inneren des Querschnitts über. wo wir ebenfalls eine innige 
Mischung von gekreuzten und ungzekreuzten Fasern finden (partielle 
Degencration nach einseitiger Enukleation). Vom oralen Ende des Corp. 
gen. ext. zum kaudalen nimmt die Zahl von Sehnervenfasern in der Mark- 
kapsel allmählich ab (an ilre Stelle treten geniculo-kortikale Fasern in 
immer grösserer Anzahl): auch die Marklamellen bestehen, wenigstens 
zum grossen Teil, aus Sehnervenfasern, und zwar im allgemeinen ebenfalls 
unter Mischung von gekreuzten und ungekreuzten Fasern: nur die Mark- 
lamelle zwischen dem grosszelligen und dem mittelzelligen Lager besteht 
nur aus ungekreuzten Fasern). Auch in das Griseum praegeniculatum 
gelangen Sehnervenfasern aus dem Tract. opt. bzw. der Markka psel des corp. 
gen. ext.; dabei dürfte es sich nur um gekreuzte Fasern handeln. 

Im Grau der Corpora gen. ext. finden wir beiderseits eine par- 
tielle Atrophie, deren Charakter dem beim Kaninchen, bei der Ziege 
und Katze beschriebenen durchaus entspricht (Schwund der Subst. 
gelatinosa, einfache nicht-degenerative Atrophie und Dichterrücken der 
Zellen). Wie bei der Katze verteilt sich die Atrophie auch hier in 
beiden Corp. gen. ext. schichtenweise, und zwar in besonders prägnanter 
Weise so, dass jene Schichten, die im rechten Corp. gen. ext. 
atrophisch, im linken normal sind, und umgekehrt, wonach 
auch beim Affen gekreuzte und ungekreuzte Fasern in ver 
schiedenen distinkten Gebieten der Corp. gen. ext. endigen. 
Die gekreuzten Fasern endigen, wie bei der Ziege und der Katze, an 
der oralen Spitze des Corp. gen. ext. (wo die Ganglienzellen etwas kleiner 
sind, und Marklamellen noch fehlen) im ganzen Querschnitt; in den übrigen 
Teilen des Kniehöckers nehmen sie einen sowohl mit der oralen Spitze 
wie in allen seinen Bestandteilen (bzw. Schichten) zusammenhängenden 
und schon normal-anatomisch abgrenzbaren Zellkomplex für sich in 
Anspruch, welcher aus der peripheren (grosszelligen und mittelzelligen) 
und der peripher-intermediären Schicht besteht und den man in seiner 
Gesamtheit als den intermediär-peripheren bezeichnen und als 
Repräsentationsgebiet für gekreuzte Sehnervenfasern im 
Corp. gen. ext. ansprechen kann. Die ungekreuzten Sehnerven- 
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fasern lassen hingegen (ganz ähnlich wie beim Kaninchen, bei der Ziege 
und Katze) die orale Spitze des Corp. gen. ext. als Endgebiet frei und 
endigen in den übrigen Teilen des Corp. gen. ext. ihrerseits in einem zu- 
sammenhängenden intermediär-zentralen Zellkomplex, der aus 
der zentralen (grosszelligen und mittelzelligen) und einer zentral-inter- 
mediären Schicht besteht. Die Verhältnisse mit Bezug auf die End- 
verteilung von gekreuzten und ungekreuzten Sehnervenfasern im Corp. 
gen. ext. liegen im Prinzip ähnlich wie bei der Katze, aber der grössere 
Reichtum und die innigere Durchdringung der Schichten beim Affen bringen 
es mit sich, dass die Grenzflächen der beiden Zellkomplexe viel ausge- 
dehnter sind, und namentlich auch darin, dass der gekreuzte Zellkomplex 
nicht mehr in toto an der Peripherie des Querschnitts liegt, wie das bei 
der Katze der Fall ist, sondern auch mit einer im Innern des Querschnitts 
liegenden (der intermediär-peripheren) Zellschicht zusammenhängt. 

Ein weiteres Charakteristikum für das Corp. gen. ext. des Affen 
gegenüber demjenigen der Katze besteht in dem Auftreten der beiden 
basalen grosszelligen Schichten, von denen die eine (peri- 
phere) durch gekreuzte, die andere (zentrale) durch un- 
gekreuzte Sehnervenfasern versorgt wird, die sich um die grossen 
Zellen aufsplittern; solche grosse Zellen sind auch im Corp. gen. ext. der 
Katze vorhanden, aber dort liegen sie im Querschnitt zerstreut, während 
sie beim Affen als grosszelliges Lager in zwei besonderen Schichten an- 
geordnet sind, die mit entsprechenden Schichten des mittelzelligen Lagers 
seitlich zusammenhängen. In den Marklamellen um das grosszellige 
Lager findet man auch kleine und kleinste Zellen in etwas grösserer 
Menge, in den übrigen Marklamellen ist ihre Zahl sehr gering; sie sind 
mit den grösseren Zellelementen, in deren Nähe sie sich befinden, funk- 
tionell offenbar eng verbunden, indem sie nach Enukleation in gleichem 
Masse der Atrophie verfallen wie diese. 

Das Griseum praegeniculatum des Affen (s. auch normal- 
anatomische Beschreibung S. 234) bildet unverkennbar eine Fortentwick- 
lung des Gris. reticulatum perigeniculat. der Katze (und hat wahrschein- 
lich Beziehungen auch zu dem mit diesem zusammenhängenden ventralen 
Kern der niederen Tiere (Kaninchen, Ziege, Katze); es ergibt sich das 
sowohl aus seinen normal-anatomischen Verhältnissen (der Lage im Ver- 
hältnis zum Hauptkern, dem Zusammenhang mit der Formatio reticulata 
— Gitterschicht des Thalamus — und mit der Zona incerta), wie auch 
namentlich aus der Tatsache, dass Sehnervenfasern, und zwar an- 
scheinend nur gekreuzte, in dasselbe gelangen und sich um die Zellen 
desselben aufsplittern. 

In das Pulvinar liessen sich Sehnervenfasern bemerkenswerter- - 
weise nicht verfolgen. 


eh 


— 
ei 
wes 
+" 
- 


vn 


Lg 








e = - u sé .— 
H 2 = - = - — 
= ei e = _ 
- - 





— - - = Bee Ste Ee 
= D 2 Je e gë" 
- - — un - 
- — . - _ < > . . 
DEE — _ - - = 





— ob + RS = o Zë Be. 

a a a a DS Bas O ec 

— -> — Katz S 
Se ui et, 

wë SS EE, Ieas ——— a 

D e a . er IE T= oe 
r TE 7 sp NT — AT ie SS 

a wie BER = = — 

= SC Si = = 5 3 =, 

a SS ei —_ ~ = 

- Se Da Ye d nn u -> 





























- - a =. ` 
S 7 7 E D á 
- -— - ` — gege e - . - 
lf - - mg TV 
- .u. ak — — - — 
-- 2 — em - 
.-. _ 
SE —- $ e zm eem, ` ` ne en nn at 
m = Se eg ? = 
a P mg . e - -a 
— e late ae —_— - eer 
D e =- zu — 
-2 > Be ..- — à e egen e — 
e S - - _ _ geg "e mg — -ç e — mm 
> 
Dee ad — w ng Sg TT LE e 3 mé 
= $ - — me CH _ — - — EN 
n'es ` — D 4 " 27 ` gr 
a Mine à Se e 5 S 
- 
— - -~~ - - ~ - - — — a 
- R s = ~ . 
s s . e. — tin -— m e me a - — 
. 
4 e.e T Y e 227 Sem "se TI an y = 
._—— EE Ai ‚sch. u me = + 
-7 S ee _—- se RTE GE 
- PERE O Le 2 En sg 
= + Ae e em = — WEE 
- - eege e —_ — es - m .. _ 
` ==... = u > k „m... .—. 
P - = + _ =. d e 
Se y R est: Sek E age o 
Se KE kaf 0 ' e wg = 
+ . . mm - em — ú i i A, — m 
— 
` .. — Š m +- 
u € ~ wa PE e- — 
4 — — A e - -æ . am o - er a. 
es e gege we ` m ei s ~v 2 
. — 7 me 
- -* - op em D ~e _ — - o y 
vs r e y . . = . e, x i 
7 = > -- = — ge tre _ 
e des E $ = — — 
e - ` me Kë | m 
1 . wa am <== a = Een D 
=> - erg . _ 
a >a en, ~a am 2 ~ 





ex 


3. Un cas de troubles physiopathiques 
ou troubles nerveux d'ordre réflexe.” 


Hypothèse sur la pathogénie de ces troubles. 
Par H. BRUNSCHWEILER, Lausanne. 


(Avec 5 figures.) 


Tout le monde sait quelle foule de discussions ont soulevée les troubles 
physiopathiques ou troubles nerveux d’ordre réflexe. 

Pour ma part, le mécanisme nerveux réflexe me paraît l’explication 
la plus plausible de bien des troubles mal connus, ou plutôt, très connus 
en tant que symptômes, mais mal classés et exposant de ce fait à de 
grandes erreurs d’interprétation et même de diagnostic. 

En tous cas, il me paraît trop simpliste d'employer à tous propos 
le mot de psychopathie et de ne voir que névrose ou simulation dès qu’il 
n’y a pas lésion anatomique manifeste. Toutes les voies nouvelles qui 
s'ouvrent nous donnent non seulement le droi’, mais nous font un devoir, 
de chercher s’il n’y a pas une cause matérielle à de nombreux phénomènes 
taxés de névropathiques. 

D'ailleurs, il semble que nous ne puissions même plus penser, au- 
jourd’hui, qu’il existe des maladies purement et uniquement psychiques, 
c’est-à dire sans base organique, matérielle d’aucune sorte. Cette con- 
ception ne nous dispense pas d'envisager et d'étudier ces maladies sous 
leur face psychique, et de les traiter en conséquence. Mais on peut sup- 
poser que l'on arrivera à trouver des phénomènes matériels à la base des 
psychonévroses. Phénomènes tout autres, peut-être, que ce que nous 
sommes habitués à appeler lésion nerveuse, mais phénomènes matériels 
tout de même. Et les champs de recherches sont vastes si l’on pense à 
toutes les possibilités de la biologie! 

Voici un cas de troubles physiopathiques qui mérite d’être signalé. 
Pour bien en apprécier la valeur il faut se remémorer la récente mise au 
point de Babinski et de Froment ur V'hysterie-pithiatisme et sur les 
troubles physiopathiques ou troubles nerveux d’ordre reflexe. 


1) La première partie de ce travail a fait l’objet d’une communication à Ia Société 
vaudoise de Médecine le 21 décembre 1918. 


Nous savons aujourd’hui 
combien était érronée l’an- 
cienne conception de l’hys- 
térie, qui croyait cette 
maladie capable d’imiter à 
peu près tout, et qui faisait 
rentrer dans son cadre une 
foule de symptômes n'ayant 
rien à voir avec elle. Babinski 
nous dit que le domaine de 
lhystérie ne s'étend guère 
au delà de celui de la sugges- 
tion, et que nous pouvons 
nous demander si l’on est 
encore en droit de qualifier 
d’hystériques d’autres symp- 
tômes que ceux qui peuvent 
être crées, entretenus, ou 
guéris par la suggestion et 
reproduits par la volonté. 

Ceci est probable. Mais il 
reste ce grand point d'in- 
terrogation: Qu'est-ce que la 
suggestion et la suggestio- 
nabilité, non pas au point 
de vue psychologique, mais 
bien au point de vue physi- 

Fig. 1. que à quelles modifications 

Aspect de la main avant le début du traitement. du fonctionnement cérébral 

correspondent-elles? Nous 

l’ignorons complètement. Mais, au point de vue pratique, la définition 

de l’hystérie de Babinski paraît la bonne. En tous cas, quels que soient 

les phénomènes matériels qui sont à sa base, quel que soit le terrain sur 

lequel elle se développe, qu'il soit constitutionnel ou acquis, ce qui est 

certain c'est que l’hysterie est avant tout une mentalité particulière et 
c’est cette mentalité qui est la véritable maladie de l’hystérique. 

Quant aux troubles que nous appelons aujourd'hui physiopathi- 
ques, ils étaient, il n’y a pas bien longtemps encore, considérés soit 
comme symptômes de graves affections organiques centrales, soit 
comme manifestations hystériques. Eh bien, nous savons aujourd'hui 
qu'ils ne sont ni organiquement centraux, au sens habituel du mot, 





ni hystériques. 
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A ce point de vue, les 
soi-disant guérisons brusques 
de troubles physiopathiques 
par psychothérapie ne donne- 
raient à réfléchir que s’il 
était avéré qu'il s'agissait 
indiscutablement de troubles 
de ce genre et si la psycho- 
thérapie avait toujours été 
employée rigoureusement 
seule, sans la moindre ad- 
jonction de traitement phy- 
sique quelconque, car on ne 
peut parler de guérison par 
psychothérapie là où il y a eu 
de toutes autres influences 
dont on ne peut mesurer 
l’effet sur le trouble mé- 
dullaire réflexe, comme par 
exemple massage, gymnasti- 
que, entraînement physique 
électricité, ete. ... 

Quant à la simulation 
si souvent invoquée, je n’en 
nie pas la fréquence et je 
sais combien il faut s'en 
défier, surtout dans les cas 
de guerre. Mais il est rela- 
tivement facile de la dépister 
par une surveillance bien 





Fig. 2. 
Aspect de la main avant le début du traitement. 


organisée, et de plus, il y a vraiment des choses que l’on ne simule pas. 

Il importe de bien nous entendre sur la signification du mot physio- 
pathique. Pour cela, je ne peux mieux faire que de citer la définition 
des créateurs de ce terme: «Ce mot exprime l’idée que, d’une part, ni 
l’hystérie ni aucun autre état psychopathique ne peuvent produire ces 
troubles; que d'autre part, tout en traduisant une perturbation physique, 
matérielle du système nerveux, ils ne semblent pas correspondre à une 
lésion nerveuse susceptible d’être décelée par les moyens dont nous 


disposons. » 


Ces troubles apparaissent à la suite de traumatismes divers, blessures, 
gelures, etc., qui ne suffiraient pas à eux seuls pour les créer et les 


entretenir. 


— 256 — 


Ces troubles sont, d’après Babinski, des contractures, des paralysies ou 
parésies, le plus souvent accompagnées de différents symptômes tels que: 
atrophie musculaire avec augmentation ou diminution de l’excitabilité 
électrique, secousse lente, mais sans réaction de dégénérescence; surexci- 
tabilité mécanique des muscles et des nerfs; troubles de la sensibilité, 
troubles thermiques locaux, surtout hypothermie; troubles vaso-moteurs, 
sécrétoires et trophiques. 


L'association de ces symptômes est très variable, mais malgré des 
aspects cliniques divers, les troubles physiopathiques ont des caractères 
qui leur sont propres. 


Certains auteurs, dont Charcot, Vulpian et Weir-Mitchell avaient 
entrevu l’individualité de ces troubles d’ordre réflexe. Mais ce n’est que 
depuis que la guerre en a multiplié les exemples que des études appro- 
fondies ont pu être faites. 


Le malade en question est un des plus beaux types de troubles 
physiopathiques. 

Il était infirme depuis trois ans. Il nous est arrivé avec le diagnostic 
de syringomyélie ou forme rare de myélite. Il avait suivi les traitements 
les plus variés pendant ces trois années. 


Il était atteint d’une considérable parésie des membres inférieurs, 
tous deux étaient contracturés en extension, surtout la jambe droite. Les 
deux gros orteils étaient en extension maximum continue. La marche 
était fort difficile et pénible et impossible sans canne. 


La main gauche avait un aspect impressionnant. Elle était de cou- 
leur lilas, absolument difforme, d’une enflure monstrueuse comme je crois 
n’en avoir jamais vue encore. Chaque doigt gros comme un saucisson. 
L’œæœdème était dur, le godet provoqué par la pression était peu profond 
mais la plus légère des pressions causait une tache entièrement blanche, 
très longue à disparaître. La main était sèche et froide, recouverte de 
croûtes brûnatres. Aucun mouvement volontaire des doigts n’était pos- 
sible. Quand on faisait exécuter des mouvements passifs on percevait 
une résistance, et la main demeurait toujours figée dans la même position, 
celle que l’on prendrait pour puiser de l’eau avec la main. A la radio- 
graphie, on remarque une très forte décalcification osseuse de la main 
et de l’avant-hras. Fig. 4. 

L'amputation de cette main avait été proposée par plusieurs 
médecins. 

Voici l'histoire du malade: Il a été mordu au-dessus du poignet gauche 
par un cheval suspect de tétanos. La pression des dents. qui aurait été 
violente. n'a cependant lésé qu'à peine les téguments: mais elle aurait 
duré environ trois minutes. et pour la faire cesser, deux personnes ont dû 





Fig. 3. Fig. 4. 
Radiographie Radiographie de la main malade, 
du bras sain Forte décalcification atteignant 


aussi l’avant-bras, 


(même époque) 


ouvrir de force la gueule de l’animal. Il y a eu syncope, suivie de tremble- 
ment et d’état émotif intense et prolongé. 

Après cette morsure, le malade n’a pu être examiné de suite par un 
médecin et un infirmier a mis une bande de Bier au bras, laquelle a été 
laissée en place pendant plus d’un mois. 

Mais cette bande était évidemment à peine serrée, puisque ce n’est 
que dix jours après son application que le malade s’est aperçu d’un gon- 
flement des doigts. Peu à peu une certaine enflure à gagné aussi la main. 
Le malade n’a pas souvenir que la main malade ait été à ce moment-là 
d’une autre coloration que la main normale. 
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La bande er eye nn lézer gorflement a persisté. On a appliqué 
SANS réuitat corm ffr sg Dolicafnectteiizécs et compresses chaudes. Puis 
on a are une application de ziace à la suite de laquelle. presque du jour 
au lendernain la main a enfié considérablement. jusqu'à atteindre les pro- 
portions Caesar que montrent les figures. 

Le sujet a été longtemps tenu au lit. et ce n'est que quand il a voulu 
se lever qu'il s'est apercu de la paraplégie. — 

A premiere vue. le dijasnastie de svringomvelie ou de myelite apparais- 
sait Comme trés probable. car Faspect de la main et la présence de para- 
plégie et de contractures aux membres inférieurs. semblaient indiquer la 
coexistence dun trouble trophique grave et d'une lésion du faisceau 
pyramidal coexistence tout à fait caractéristique de la svringomrélie. De 
plus. il y avait encore altération de. ongles et troubles sécrétoires (an- 
hydrose et sécheresse de la peau) de Ta main malade. ceci d'autant plus 
frappant que le patient avait toujours été sujet à des transpirations 
d’abondance tout à fait exceptionnelle. surtout aux pieds et aux mains. 

La paralvsie des doigts surtout alliée au trouble trophique. a par- 
faitement pu faire soupçonner une lésion de la moëlle cervicale inférieure. 
Mais il faut remarquer que tous les réflexes des membres supérieurs étaient 
nets, et que. s il existait une différence c'était une légère augmentation au 
bras malade. Or une svringomrvélie à ce niveau aurait probablement 
perverti. diminué ou aboli certains réflexes du bras malade, sinon tous. 
Cette intégrité des réflexes du membre supérieur atteint était d'autant 
plus surprenante que la paralvsie ne comprenait pas seulement la petite 
musculature des doigts. dépendant de C 8 et D 1, mais aussi tous les 
fléchisseurs et extenseurs dépendant de C 5. 6. et 7. 

A l'examen électrique, faradique ou galvanique, l'excitabilité, directe 
ou indirecte, était conservée. II + avait seulement une modification 
quantitative de l'excitabilité avec, parfois, lenteur de la secousse, et, bien 
que la contraction musculaire existat son effet locomoteur était extrême- 
ment réduit. 

Babinski nous dit que cette lenteur de la secousse s'est montrée très 
fréquente dans les troubles phvsiopathiques, et, pour lui, elle ne semble 
pas être un indice de dégénérescence, 

Les sensibilités tactile. douloureuse. et thermique étaient un peu 
diminuées à la main malade mais il n'v avait pas trace de dissociation 
syringomvelique de la sensibilité. De plus. ni le thorax ni la colonne 
vertébrale ne présentaient de déformation. 

Quant à la paraplégie, si elle faisait penser tout d'abord à une lésion 
pyramidale, elle était cependant très déconcertante car: si le malade 
présentait bien aux membres inférieurs, d'abord une extension permanente 
des gros orteils, une assez forte exagération des réflexes tendineux et 
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même des tremblements pouvant être confondus avec des tremblements 
spastiques, il n’y avait pas de clonus patellaire ou achilléen, et les tremble- 
ments, quoiqu’entrainant toute la jambe, étaient moins rigoureusement 
réguliers que ne le sont en général les véritables secousses spasmodiques. 

De plus, les réflexes étaient des deux côtés d’intensité tout à fait 
égale. Malgré l’extension permanente des gros orteils, la recherche du 
réflexe de Babinski provoquait parfois un très léger mouvement de flexion 
plantaire. Il n’y avait pas non plus d’autres réflexes pathologiques et les 
réflexes crémastériens et abdominaux étaient normaux. 

Quant aux contractures des jambes, elles différaient des véritables 
contractures spasmodiques en ce sens que quand on tentait de fléchir ou 
d’étendre le membre, l’extrême résistance que l’on percevait n’était pas 
identique à elle-même mais bien légèrement irrégulière et saccadée. 

Evidemment, une lésion des cornes ou racines antérieures aurait pu 
déterminer une paraplégie sans qu’il y eut altération pyramidale, mais 
il y aurait eu alors hypotonie plütot que spasme, tremblement fibrillaire 
et réaction de dégénérescence. Or la musculature était en très bon état 
et les réactions électriques à tous points de vue normales. 

Toutes ces constatations excluaient la syringomyélie de même que 
toute autre lésion anatomique médullaire. Qu'est-ce qui pouvait bien 
alors causer un pareil ensemble de symptômes? 

Fallait-il penser à une lésion des troncs nerveux? Non, d’emblée 
non pour la paraplégie. 

Quand au bras, la question pouvait se poser, mais la topographie, 
soit de la paralysie, soit des troubles sensitifs, ne cadrait pas avec les 
territoires appartenant aux troncs nerveux qui auraient été en jeu. C’est- 
à-dire que ni les troubles moteurs. ni les troubles sensitifs n’avaient le 
caractère ni la disposition de pareils troubles provenant de lésion du 
nerf cubital, radial ou médian. 

Une lésion anatomique des centres nerveux ou des nerfs périphériques 
étant à exclure, qu’y avait-il à invoquer encore? 

Pour la paraplégie, j’ai cru tout d'abord à la possibilité d'un désordre 
à genèse psychique, c'est-à-dire à une suggestionabilité passagère, comme 
on en voit souvent chez les commotionés, surtout de la guerre, sans qu'ils 
soient pour cela des hystériques « de carrière ». 

Notre malade, évidemment impressionnable, mais non pas véritable- 
ment névropathe, avait subi une violente emotion-choc du fait de cette 
morsure de cheval suspect de tétanos. Puis, il y a eu cet état émotif 
prolongé. cet amoindrissement intellectuel et moral. cette diminution du 
contrôle de soi-même qui suit les grandes émotions et qui est la porte 
ouverte aux suggestions de maladie. Et les graves diagnostics qui ont été 
portés. les noms de maladies terrifiantes qui ont été prononcés ont fait 
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le reste et auraient pu. sur une pareille base. sugge<tionner un individu 
méme moins impressionnable que notre malade. 

Mais à la réflexion J'ai pensé que cette opinion était erronée. et je 
crois maintenant que la paraplésie et les troubles du bras gauche dérivaient 
bien de la méme cause, sur laquelle je reviendrai tout à l'heure. 

Mais pour le bras, lhvpothése de la psychopathie n'était même pas 
à envisager. Rien dans l'ordre psvchopathique ne peut aller jusque-là. 
Si de pareils troubles pouvaient être taxés d'hvstérique:, c'est que l'hx- 
stérie ne serait plus : cette maladie qui ne dépasse pas le cadre de la sug- 
gestion et dont les sY\mptomes peuvent être reproduits par la volonté 
Songez que Ja radiographie à révélé la décalcification que nous venons 
de constater. Pensez qu'il y avait une amvotrophie frappante et qu'on 
relevait 2 centimétres I, de différence entre les deux avant-bras et un 
centimètre encore au bras. et rappelons nous que nous savons aujourd'hui 
que l'œdème hvstérique n'existe pas et que seules des erreurs de dia- 
gnostic ou des supercheries non dépistées ont pu faire qualifier autrefois 
certains œdèmes d’hysteriques. 

Je voyais donc dans l'état si grave de cette main tous les caractères 
de ce que nous appelons aujourd’hui troubles physiopatiques ou troubles 
nerveux d'ordre réflexe. C'est-à-dire: paralysie limitée à une partie du 
membre, surtout à son extrémité. main figée, amyotrophie très notable 
mais moindre cependant qu’une atrophie par lésion des troncs nerveux: 
surexeitabilit6 mécanique des muscles et des nerfs, modification quanti- 
tative des réactions électriques et secousse lente; troubles vaso-moteurs 
intenses se traduisant par ce formidable œdème segmentaire et par la 
coloration anormale de la main; hypothermie locale prononcée, troubles 
trophiques tels que cette forte décalcification osseuse et épaississement, 
canelure, rugosité et courbure des ongles, ainsi que ralentissement consi- 
dérable de leur croissance; et troubles sécrétoires, dans 6e cas anhydrose. 


J'ai recherché avec l’oscillometre de Pachon la réactibilité vaso- 
motrice. Les examens faits selon la méthode ordinaire montrent entre 
les deux bras, une petite différence dans l’amplitude des oscillations, ainsi 
qu’une légère différence de pression, au bénéfice du bras sain. 


Mais, dans des conditions toutes particulières d'examen, j’ai relevé 
aux deux membres supérieurs des différences intéressantes entre l’ampli- 
tude des oscillations. 

J’ai fait quatre séries d'expériences. 

1" Série. J'ai plongé la main malade dans de l’eau à 48 degrés, et j’ai 
enregistré les oscillations de ce bras malade. Ensuite, j’ai plongé de nouveau 
la main malade dans l’eau chaude. mais c’est au bras sain que j’ai mesuré 
ls oscillations. J'ai obtenu les chiffres que vous voyez au tableau I. 
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On remarque une différence sensible. Les oscillations du bras malade 
se relèvent très faiblement sous l'influence de la chaleur et seulement tar- 
divement. De plus le retour au chiffre du point de départ est aussi retardé. 
On voit que la réaction de vaso-dilatation à la chaleur s’éffectue mieux 
au bras normal. même indirectement, puisque c’est la main malade qui 
plonge dans l’eau chaude, alors que les oscillations sont mésurées au 
bras sain. | 

2e Série. J'ai fait l'expérience inverse. C'est-à-dire que j’ai plongé 
la main saine dans l’eau chaude et mesuré les oscillations au même bras 
sain. On remarque, après cinq minutes de bain. un maximum d’oscillations 
qui n’a pas été atteint dans la précedente expérience. 

Ensuite. j'ai encore plongé la main saine dans l’eau chaude. mais 
c’est au bras malade que j’ai mesuré les oscillations. Il est frappant de voir 
que maintenant alors que c’est la main saine qui est dans l’eau chaude, 
les oscillations enregistrées au bras malade sont à peu de choses près aussi 
bonnes que celles enregistrées au bras sain alors que c’est la main normale 
qui est dans l’eau. 

Ceci revient à dire que la réactibilité vaso-dilatrice du membre malade 
est plus intense et plus rapide alors que la chaleur est appliquée au membre 
opposé sain. et non pas lorsque elle l’est directement au membre malade. 

3° et 4° Séries. J’ai fait identiquement les mêmes expériences avec 
de l’eau glacée. et la vaso-constriction provoquée par le froid s’est produite 
exactement dans les mêmes conditions que la vaso-dilatation provoquée 
par la chaleur. C'est-à-dire que la vaso-constriction du membre malade 
s’est aussi montrée plus rapide et plus intense alors que le froid était ap- 
pliqué au membre opposé et non pas quand il l’était au membre malade 
lui-même. Ces résultats sont analogues à ceux qui ont été obtenus dans 
les seules expériences du même ordre que je connaisse et qui ont été faites 
depuis peu. 

Quelle était la thérapeutique à appliquer? 

Pour la paraplégie, j'ai employé des courant:-faradiques extrêmement 
violents, et j’ai fait une intense psychothérapie supposant que même s’il 
y avait là une épine organique, celle-ci pouvait ne pas expliquer suffisam- 
ment toute l'intensité de l'’impotence fonctionnelle. 

Et après trois séances, le malade marchait à peu près normalement. 

Mais je ne peux moi-même apprécier la part qu'a eu a psychothérapie 
dans cette récupération de la marche, car j’ai employé simultanément les 
violents courants faradiques dont je viens de parler, et surtout, cette 
guérison est survenue alors que je faisais déjà depuis plusieurs jours, pour 
le bras, le traitement dont je vais parler et qui avait été précédé de 15jours 
d'expériences. Et, si comme je le suppose maintenant, les troubles du 
bras gauche et la paraplégie dérivaient bien de la même cause, il serait 
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naturel que le traitement qui ameliorait les premiers ait agi aussi sur la 
seconde. 

Quant au bras, j'ai eu l’idée de baser mon traitement strictement sur 
les données expérimentales dont je viens de parler. Et puisque la vaso- 
dilation du membre malade se révélait plus active quand la chaleur était 
appliquée au membre opposé, sain. j’ai résolu de baigner longuement le 
bras normal deux fois par jour dans de l’eau chaude maintenue entre 46et 48 
degrés et de laisser le bras malade tranquillement dans son écharpe. 

Par acquit de conscience, j’ai essayé pendant quelques jours la méthode, 
des bains chauds du membre malade lui-même. Je n’ai pas obtenu de 
résultat appréciable. 

Tandis que dès le premier jour des bains d’eau chaude du bras sain, 
j'ai obtenu un résultat déjà perceptible au bras malade. L’œdème a de suite 
commencé à diminuer, et depuis le début du traitement, chaque jour a 
amené son progrès réjouissant. L’œdème a continué à diminuer progressive- 
ment. Cinq jours après le début de la balnéation indirecte, le malade 
accuse pendant le bain de petits mouvements involontaires des doigts. 

Le septième jour, premiers mouvements volontaires des doigts, mais 
très faibles. Le neuvième jour, flexion volontaire des doigts assez pro- 
noncée; le pouce peut être opposé à tous les autres doigts. Le quatorzième 
jour. la main transpire pour la première fois. La peau, par suite du dégon- 
flement rapide, a pris l’aspect d’une outre dégonflée et ridée; elle est 
moins lilas. mais bronzée et, vers le bout des doigts, saumonée. Hypotonie 
prononcée dans toute la main. Tous les mouvements des doigts sont 
possibles, mais la flexion dans la paume est encore incomplète. L’hypo- 
thermie semble avoir disparu. 

Les progrès ont continué littéralement plus accentués de jour en 
jour, et après six semaines de traitement, le malade se servait de son 
membre pour tout faire, quoique plus faiblement que de l’autre côté. et 
la main avait l'aspect que montre la figure 5. La décalcification avait 
notablement diminué. 

Quelle est la pathogénie de ces troubles? Un grand nombre de neu- 
rologues se rangent actuellement à l’opinion de Babinski. Pourtant, cette 
opinion si plausible a encore bien des contradicteurs. L’un parle de 
possibilité de névrite ascendante; l’autre reprend l’hypothèse déjà aban- 
donnée par Charcot des effets de l’immobilisation. Un autre encore retombe 
dans la bouteille à l’encre de l’hystérie. Maïs je ne peux entreprendre 
ici de discuter toutes ces opinions ni de citer toutes les controverses, bien 
connues d'ailleurs. 

Nous partons donc du point de vue que les trouble: physiopathiques 
ou troubles nerveux d'ordre réflexe exi-tent. et nous admettons qu’il 
s'agissait d'un trouble de cet ordre chez notre malade. 


u BEE ën 


Nous avons dit que toute 
lesion anatomique, ainsi que 
toute cause psychopathique 
était à exclure, en tous cas 
pour les troubles du bras. 

Comment donc expliquer 
les troubles de ces cas qui ne 
peuvent faire penser qu'à des 
lésions du système nerveux, 
et où, cependant, les signes 
absolus des lésions anato- 
miques du système nerveux 
font défaut? 

A propos des amyotrophies 
ab-articulaires, Charcot et 
Vulpian ont admis qu’une 
irritation périphérique, telie 
par exemple, qu’une lésion 
articulaire, pouvait entraîner 
une perturbation des centres 
spinaux. Et Babinski et 
Froment en France, etOppen- 
hein: en Allemagne, viennent 
de reprendre et d'étendre 
cette hypothèse. 

Et Langley nous dit que 
les celulles nerveuses sympa- 
thiques ne sont pas capables Fig. 5. 

à elles seules de transmettre Aspect de la main après six semaines de traitement, 
de réels réflexes et que, pour 

que ceux-ci puissent se produire, la participation du système nerveux 
central est indispensable. Et ce i appuie aussi l’idée de ne pas considérer 
certains troubles à la périphérie, comme accidents uniquement et pure- 
ment locaux. 

Il n’est nullement paradoxal d'admettre qu’une blessure ou un autre 
traumatisme à la périphérie, qui probablement lèse des éléments ter- 
minaux, puisse avoir un effet réflexe perturbateur sur les centres spinaux. 
Et cette perturbation réflexe, qu'elle soit arrêt de fonction ou dysfonction 
devient à son tour cause des accidents nouveaux qui se produisent à la 
périphérie. 

Il y à à mes yeux une très grande analogie entre ce mécanisme et 
celui que de Monakow appelle la «diaschise ». Nous savons tous qu'une 
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Bains d'eau chaude à 48 degrés. 
Tabl. 1. Bras malade plongé dans l'eau chaude. 


Oscillations me~urées au 
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d e # 3 
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Bains d'eau glacée. 
Tabl. II. Bras malade plongé dans l'eau. 


Oscillations mesurées au 


Br. malade | Br. sain 
plongé dans | hors de 
l'eau glacée leau 
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Bains d'eau glacée. 
Tabl. IV. Bras sain plongé dans l'eau. 
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lésion même minime du cerveau, surtout une lésion brusque comme hémor- 
ragie ou blessure, entraîne, au début, des symptômes qui pourraient faire 
croire à une destruction anatomique beaucoup plus étendue que ne l’est 
en réalité la destruction déterminée par la lésion elle-même. Et Monakow 
nous montre, que les symptômes du début, qui régressent presque tou- 
jours, sont dus à une cessation de fonction de centres éloignés du point 
lésé et restés. eux, anatomiquement intacts. 

Il n’y a aucune raison pour qu’une lésion portant sur un point du 
système nerveux périphérique ne produise pas aussi un désordre analogue 
dans le système nerveux spinal. 

Il est impossible d'établir, dans notre cas, si s’est la morsure, la bande 
de Bier, ou l'application de glace qui a été l'agent provocateur de la per- 
turbation spinale réflexe. D'ailleurs, il est de peu d’importance d’éclaircir 
si c’est une seule de ces causes ou l’ensemble des trois qui a déterminé les 
accidents. Mais nous voyons que la glace semble avoir porté le dernier 
coup et nous savons que dans nombre de cas une seule insulte de ce genre 
a suffit à déchaïiner des accidents plus ou moins intenses. 

On peut se demander s’il ne faut pas une certaine prédisposition 
constitutionnelle, ou des conditions générales particulières de surmenage 
et d'émotion pour que de pareils désordres puissent se développer, mais le 
fait en lui-même ne paraît guère douteux. 


* * 
ka 


En face de ces troubles physiopathiques nous répétons toujours, tant 
ils font penser à une atteinte spinale: la moëlle doit être en jeu. 

Oui, vraisemblablement, mais comment? Quel peut être le mécanisme 
ce ces troubles, en quoi peut bien consister l’altération médullaire réflexe, 
ou secondaire, que nous supposons ? 

C'est évidemment très difficile à expliquer. Maïs en voyant dans le 
cas présent, l'effet de cette thérapeutique en apparence si simple, je me 
demande si cela ne permet pas de formuler quelques hypothèses. 

Si nous admettons qu’une modification médullaire secondaire a 
déterminé les accidents de la périphérie (qui ne peuvent plus être con- 
sidérés comme conséquence directe et locale du traumatisme), nous 
devons penser aussi que notre intervention thérapeutique a provoqué 
une modification médullaire favorable qui, elle, a remis les choses en ordre 
à la périphérie. Et cela vous conduit à penser qu'il y a peut-être là un 
mécanisme avant quelque analogie avec ce que nous appelons en physio- 
logie et en pharmacologie des réactions rerersibles. c’est-à-dire des réactions 
contraires que lon peut obtenir d'un même substratum de la celulle 
vivante, par les influences opposées d'agents antagonistes. 
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L’action de l’agent ne determine pas une altération définitive, mais 
seulement une modification assez grande pour entraîner une profonde 
variation de la fonction. Et l’action de l’agent antagoniste provoquera 
une nouvelle modification qui aura pour conséquence, selon les cas, ou 
bien une variation de fonction qui peut être l’opposé de la première, ou 
bien le retour de la fonction normale. Par exemple, selon la prédominance 
de l’un ou de l’autre agent, on déterminera excitation ou inhibition. 


Nous connaissons aujourd’hui l’importance du rôle des ions, surtout 
des cations et peut-être plus spécialement du calcium, dans le phénomène 
de l’excitabilité nerveuse et musculaire. Tout semble indiquer que l’équi- 
libre des rapports proportionnels réciproques de ces cations est essentiel 
au bon fonctionnement du système nerveux. 


Dans ses expériences, Overton nous montre qu’à une faible concen- 
tration, le calcium favorise l’excitabilité nerveuse, tandis qu’il devient 
inhibiteur à une concentration plus forte. 


Et Loeb nous dit que les fonctions qui dépendent d’une action des 
muscles, des nerfs, ou des glandes sont influencées considérablement par 
l'effet que peuvent avoir différents sels. Et ce sont surtout des change- 
ments de proportions des ions (natrium, calium, calcium et magnésium) 
dans les celulles, qui influencent les propriétés de ces dernières. De sorte 
que le maintien des propriétés normales des tissus animaux, surtout de leur 
excitabilité, dépend de la présence de ces ions, dans des proportions 
déterminées. 

Reiss. en étudiant les influences antagonistes des différents cations, 
a trouvé, sur les muscles de la grenouille, que le lithium et le natrium 
étaient nettement excitateurs, tandis que l’ammonium et le calium sont 
nettement inhibiteurs. Quant au calcium, Reiss lui a trouvé également une 
influence inhibitrice. et il admet qu’une diminution du calcium, sans 
autre changement du milieu, doit favoriser l’action des sels excitateurs. 
Il conclue qu’une augmentation de la concentration physiologique du 
calcium doit se manifester dans l’organisme d’une façon inhibitrice, alors 
qu’une diminution doit se manifester d’une façon excitatrice. Mais il fait 
remarquer que l'excitabilité normale n'est pas liée seulement à la présence 
ou plutôt à la concentration normale du calcium. mais à celle de tous les 
sels contenus dans les tissus.!) 

Je rappelle aussi que Meltzer et Auer ont signalé un antagonisme 
entre le calcium et le magnésium, et qu'ils ont fait remarquer que, selon 
la prédominance du premier ou du deuxième de ces agents on pouvait 
excercer successivement soit une inhibition soit une excitation. 


1) Aschenhcim prétend que l’excitabilité nerveuse normale dépend surtout des rapports 
proportionnelles entre les alcalis (natrium et ealium) et les alcalis terreux (onlcium et magnó 
sium). 


o 
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Ceci est bien le type d’une réaction reversible. 

Toutes ces constatations ont été faites soit sur le tronc nerveux, soit 
sur le muscle isolé. Mais, grâce aux expériences de Sabbatani nous savons 
que des lois analogues régissent probablement aussi l’excitabilité nerveuse 
centrale. Car il a démontré que quand on humectait l’écorce cérébrale 
dénudée avec une solution isotonique de chlorure de calcium, l’excitabilité 
électrique diminuait. Tandis qu’elle augmentait quand on humectait 
l'écorce cérébrale avec des solutions de sels capables de diminuer la teneur 
du cerveau en calcium. 

Et Baglioni, qui a réussi à maintenir une moëlle de grenouille 
vivante pendant plusieurs heures, en l’arrosant avec de la solution 
Ringer contenant de l’oxygène, a constaté que la suppression du natrium 
dans la solution interrompait pendant toute sa durée, l’activité réflexe 
de cette moëlle. 

Et Overton constate de son côté, que la présence des sels calcaires 
dans le milieu ambiant est indispensable, non seulement pour que l’action 
des troncs nerveux s'exerce normalement, mais aussi pour la production 
des réflexes. 

Tout ceci n’a pas seulement un intérêt expérimental, car nous savons 
aujourd’hui que des phénomènes physico-chimiques analogues sont à la 
base du fonctionnement du système nerveux. 

Nous constatons tous les jours que la moindre altération anai omique, 
que des intoxications de nature diverse du système nerveux provoquent 
des symptômes plus ou moins graves à la périphérie. Pourquoi devrions- 
nous penser que les phénomènes physico-chimiques du système nerveux 
sont à labri de désordres, de perturbations à eux propres, ou bien que 
s’ils subissent des perturbations individuelles, celles-ci ne doivent pas 
déterminer de symptômes pathologiques à la périphérie? 

Rappelons-nous maintenant que bien que n’étant pas à proprement 
parler recouvertes d'une membrane, les cellules nerveuses comprennent 
cependant des substances (corps colloïdes et lipoïdes) qui jouent par- 
faitement le rôle de membranes, au sens physico-chimique. Et puisque 
les ions se trouvent en présence de telles membranes., il est done évident 
que leur activité est soumise à toutes les lois de la diffusion et de la filtra- 
tion à travers les membranes hétérogènes, et que l'intégrité de leur action 
dépend de l'équilibre de ces lois. 

Que quelque chose vienne rompre cet équilibre, que les rapports 
proportionnels réciproques de ces ions soient changés. qu'un principe ex- 
citateur où frénateur soit en excès ou en insuffisance en un point du système 
nerveux central, pourquoi la fonction nerveuse devrait-elle alors demeurer 
intacte? [I est vraisemblable. au contraire. qu'elle sera troublée, et on peut 
logiquement penser que cela déterminera des symptômes pathologiques 
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à la périphérie, dans les domaines dépendant de ce point atteint du 
système nerveux. 

Car il n’y a aucune raison de penser que les échanges ioniques ne 
puissent êtie perturbés que généralement. Il est logique de penser qu’ils 
peuvent l’être localement, et, tout aussi bien qu'ailleurs, dans un territoire 
circonscrit du système nerveux central, tout en restant normaux dans 
tout le reste de l’organisme. 

Pour arriver à nous représenter le mécanisme possible de cette per- 
turbation physico-chimique médullaire, il importe de nous rappeler que 
les membranes dont nous avons parlé (corps colloïdes et lipoïdes) ne sont 
pas toujours identiques à elles-mêmes. Elles sont, au contraire, essentielle- 
ment variables dans leur composition et leur consistance. Et il est évident 
que chacune de ces variations doit modifier leur perméabilité aux ions et 
aux autres substances. Mais il ne s'ensuit pas que la perméabilité varie 
identiquement au même degré pour tous les ions. Ceci revient à dire que 
la diffusion des différents ions (pour ne parler que des ions) peut être diffé- 
rente à différents moments.!) 

Il est donc probable qu’à l’état normal, la cellule vivante possède le 
pouvoir d'adapter « l’introlimination et l’élimination » des ions, aux besoins 
intérieurs et aux circonstances extérieures. 

Ce pouvoir doit consister dans la capacité de doser, de graduer, de 
varier incessemment les différents échanges de substances en opposant, 
selon les besoins, une barrière à telle substance ou en ouvrant une porte 
à telle autre. - 

Et ceci suppose des variations électives de perméabilité des membranes, 
selon les exigeances variables du moment. 

Si nous admetions l’existence de ces phénomènes, il faut admettre 
qu’ils sont partie intégrante de toute réaction du système nerveux. Mais 
il est évident que ces variations de perméabilité ne dépassent pas à l’état 
normal et dans des conditions courantes d'excitation, une latitude déter- 
minée et que l’état d'équilibre (autour duquel s'effectuent toutes les fluc- 
tuations qui constituent la réaction d'adaption cellulaire normale) se 
rétablit de lui-même. 

Mais, supposons que des cellules ganglionnaires médullaires aient à 
répondre à une excitation, de nature et d'intensité toute exceptionnelle 
venant de la périphérie. Tl est admissible de penser que les moyens d’adap- 
tation de ces cellules médullaires à cette «situation » exceptionnelle. seront 


1) D'après Spiro, les dernières expériences ont démontré que différentes substances 
se diffusent avee une vitesse identique dans un nulieu aqueux. Tandis que dans un milieu 
gelatineux, certaines de ces substances se diffusent plus lentement et pareourent par consé- 
quent moins de chemin que les autres dans le même laps de temps. De tels chängerments 
dans ła vitesse de la diffusion de ces différentes substances doivent (même S'il s’agit de pro: 
portions relativement minimes), jouer un rôle considérable dans un système aussi riche en 
colloïdes que le systeme eellulaire anımal. 
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du même ordre que les moyens d’adaption aux «situations » ordinaires. 
C'est-à-dire que les phénomènes physico-chimiques dont nous venons de 
parler seront mis en branle, mais ils seront alors déréglés et ne pourront 
plus revenir d'eux-mêmes à l’état d'équilibre. 


Et si c’est (pour choisir un exemple) au moyen de variations de con- 
sistance et de perméabilité des corps colloïdes, que s’effectuent les échanges 
de substances que nécéssite cette adaption de la cellule aux excitations 
extérieures, nous pouvons nous figurer que, dans les cas pathologiques, la 
consistance des corps colloides, et avec elle leur perméabilité. aient été 
modifiées d’une telle façon, que tous les échanges ioniques, les rapports 
proportionnels des ions en soient considérablement modifiés. Et tant que 
la consistance et la perméabilité ne seront pas ramenées à l’état normal 
qui permet les incessantes fluctuations d’adaption, il y aura perturbation 
de la fonction nerveuse, avec ses conséquences pathologiques à la 
périphérie. | | 

Mais qu'est-ce qui peut causer de pareilles variations de la permé- 
abilité des colloïdes? Les colloïdes hydrophiles subissent des changements 
par diverses causes, entre autres par précipitation, coagulation par déna- 
turation, absorption excessive de liquides. Mais les précipitations et la 
coagulation se produisent dans des conditions qui ne peuvent vraisem- 
blablement se rencontrer dans notre cas. Nous les éliminerons donc. Mais 
nous pouvons songer à une imbibition excessive de liquide et par conséquent 
à la possibilité d’une « Quellung ». 

Sous ce mot il faut comprendre, selon la définition de Bauer une 
manière toute spéciale d'absorption de liquides par les tissus, une imbibition 
moléculaire, une combinaison intime de l’cau avec chaque molécule des 
substances colloïdes. 


Bien que la « Quellung» puisse aller jusqu’à un gonflement percep- 
tible, il importe de ne pas la confondre avec l’æœdème, dont le mécanisme 
est tout différent. Dans l’œdème, il y a surabondance de liquides libres 
dans les mailles des tissus, tandis que le propre de l’imbibition moléculaire 
dont je parle, de la «Quellung », est l’absence de liquides libres, car ils 
sont tous absorbés dans la substance même du tissu et intimement combinés 
avec elle. 

Nous savons par les travaux de Hofmeister, Spiro et d’autres que la 
capacité d'absorption hydrophile de la gélatine, que son affinité pour les 
liquides est considérablement augmentée si le milieu aqueux est légère- 
ment acidulé. 

Fischer a fait les mêmes constatations avec d° la fibrine, et ces con- 
statations ont été assez concluantes, pour qu'il se base sur elles pour ex- 
pliquer les exagérations d'absorption hydrophile des colloides des tissus 


9° 
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de l'organisme, et pour que Pötzl et Schüller ainsi que Klose et Vogt y voient 
l'explication de la « Hirnschwellung ».1) 

Et Laesegang et Mayr nous disent que la gélatine et la fibrine ont été 
choisies dans les expériences parce que le phénomène de la «Quellung » est 
particulièrement remarquable aveo elles, mais que les substances albumi- 
neuses poss.dent elles aussi, des propriétés d’absorption de même nature. 
Et ils admettent qu’il se produise dans l'organisme, dans des cas pathologiques, 
des accumulations localisées d'acides, qui déterminent une exagération du 
pouvoir d’absorbtion des corps albuminoïdes et substances analogues. 

Cette accumulation d’acides peut être la conséquence d’une sur- 
production, d’une neutralisation insuffisante, ou d’une élimination incem- 
plète. Les principaux acides pouvant entrer en jeu sont, en dehors de 
l’acide carbonique qui se produit partout, l’acide lactique et l’acide phos- 
phorique. Les sources de ce dernier sont surtout les combinaisons phos- 
phorées organiques. comme la lécithine dont la substance nerveuse est si 
riche, et les substances nucléiniques des noyaux cellulaires. 

Selon Fischer. c’est souvent l'insuffisance d'oxygène dans les tissus, 
qui cause les productions exagerees d’acides, et par conséquent l’éxa- 
gération de l’affinité hydrophile des corps colloïides. Et l’insuffisance de 
l’oxygene dans les tissus ayant pour cause, dans la plupart des cas, des 
troubles de la circulation, ce sont ces troubles que Fischer croit être la 
raison la plus fréquente des exagérations d’absorption de liquides par les 
corps colloïdes. Il est évident aussi, que les troubles circulatoires pour- 
raient être, à eux seuls, une cause d’accumulation des acides, en créant 
un obtsacle à leur élimination normale. 

Revenons maintenant à notre cas, et voyons si nous ne pourrions pas 
nous figurer ainsi le mécanisme de notre perturbation physico-chimique 
médullaire: Le traumatisme, autrement dit l'excitation de nature et 
d'intensité exceptionnelle, provoque au niveau médullaire où elle parvient, 
une augmentation de l'activité cellulaire. Or, toute activité celullaire est 
un incessant phénomène de destruction et de renouvellement moléculaire 
et toute destruction dans l'organisme produit des acides. Donc s'il se 
produit, sous l'influence de ce « choc », une destruction moléculaire d’in- 
tensité exceptionnelle, nous devons avoir une sur-production d’acides, 
que les alcalis du milieu ambiant ne suffiront plus à neutraliser. Et la 
présence de ces acides libres doit exagérer l’affinité des corps colloïdes 
pour les liquides, d’où absorption excessive de ceux-ci par ces corps, c’est 
à dire « Quellung ». | | 

Cette adsorption excessive. cette combinaison intime de l’eau avec 
les molécules des corps ceolloïdes. cette imbibition moléculaire d’une 





1) Je conserve à dessein le mot de ,, Hirnschwellung' pour ne pas employer celui d'oc- 
dème cérébrale qui serait impropre dans les cas dont il est question. 
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Cie de cette péson. et la corndiuerce de cette Cire Lie et Que tout 
ie durnaine meiul aire atteint par Pirchirition. suit uLe sore de œm- 
Diese Ittre LEETE. BLE EUT- great. A) ce Y Exprimer ainsi. 
Et par condiuernt. toute une séne de fines voies croratoires et lym- 
pratiyues Lt pis OU ILOS COLP EEMEL? ohstrTues par Grite GOIMFTEE- 
sic, Qui à sn tour augmente ce qui la créée. 

C'est ce dernier poirt qne Lissgarg et Mawr souimnent au suiet de 
la «Hirn shaellung . et je ne vois pas pourquoi pareil phénomène ne 
pourrait pas # produire pour le tissu méduilaire. 

Il tornbe sous le «ns que dans de pareilles conditions. tout le phéno- 
méne de la diffusion est localement perturbé et. avec lui l'équiñitre de tous 
les échanges ioniques et autres. Et tout ce que nous savons de limpor- 
tance des ions ét du rapport de leurs proportions dans les phénomènes 
de lexcitahilité et de l'inhibition nerveuse. nous permet de pen<er logique- 
ment. qu'un désordre localisé des échanges ioniques peut déterminer des 
troubles pathologiques à la périphérie. dans les territoires dépendant du 
domaine médullaire atteint. 

Si est facile de nous représenter l'évolotion du phénomène lui-même 
dans toutes ses phases. il semble au premier abord moins simple de ses: 
pliquer comment ce désordre phvsico-chimique peut persister des mois et 
méme des années. Mais voici quelle pourrait étre la cause de cette per- 
MAanence. 

Rappelons nous d'abord  Fimportance que Fischer attribue aux 
troubles circulatoires. dans les exXagérations d'absorption des liquides par 
les corps colloides, 

Et en effet. comme nous venons de le dire. cette compression interne 
de voles vaseulaires crée un cercle vicieux. C'est-à-dire que la compression 
de ces petits vaisseaux équivaut à un trouble circulatoire local qui entraine 
une insuffisance d'oxygène. qui elle. à son tour entraine de nouveau accu- 
mulation d'acides. Et ainsi sont secondairement entretenues. les con- 
ditions qui favorisent une absorption excessive de liquides par les corps 
colloides. D'autant plus que les troubles cireulatoires génent forcément 
aussi l'apport des alcalis qui devraient neutraliser les acides libres, 

[I ne s'agit donc. dans notre altération médullaire. ni de Ja mort ni 
d'une réelle maladie de la cellule. mais seulement d'une altération durable 
d'un phénomene phvsico-chimique. 

Et la nature mémede ce phénomène médullaire fait suffisamment coni- 
prendre que. selon les circonstances. il puisse soit persister très longtemps 
soit au contraire disparaitre très facilement si les conditions normales de 
production et d'échange de substances sonb rétablies. 
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Et maintenant, revenons à notre thérapeutique, et voyons de quelle 
manière on peut se représenter le mécanisme de son action. 

Il est tout ce qu’il y a de plus probable que la balnéation chaude du 
membre sain a eu une action vaso-dilatatrice intense sur les vaisseaux du 
côté opposé. y compris les vaisseaux médullaires. Cette vaso-dilatation mé- 
dullaire a pu agir sur notre désordre physico-chimique par divers facteurs, 
apport d'oxygène, d'alcali ou d'autre substance peut-être encore, ou par 
amélioration des conditions d'élimination. 

Après ce que nous venons d'exposer. il est facile de comprendre, que 
le retour de l’oxygène en quantité suffisante doit diminuer ou arrêter la 
sur-production d'acides. La meilleure élimination, résultant de louver- 
ture des vaisseaux médullaires, participe certainement aussi à la dis- 
parition des conditions qui entretiennent la « Quellung». Mais c’est 
l'apport des alcalis qui joue vraisemblablement le rôle définitif, puisque 
ce sont eux qui neutraliseront les acides accumulés dans le tissu médullaire, 
et que la disparition de cette accumulation permet le rétablissement de 
l’activité cellulaire normale, une fois que la sur-production d’acides est arré- 
tée par le retour de l’oxygène en quantité suffisante. 

À la base de notre désordre physico-chimique, et de sa disparition 
nous remarquons deux principes antagonistes: les acides libres. qui agissent 
en principes perturbateurs. et les alcalis. qui agissent en principes répara- 
teurs. de la fonction de la cellule nerveuse. 

Et nous voici revenus à notre point de départ. Nous parlions de cer- 
taines réactions reversibles et nous songions à la possibilité que la celulle 
nerveuse de notre organisme réagisse de manière analogue, selon qu’elle 
subit les influences des uns ou des autres cations. Et nous supposions 
que l'excès ou l'insuffisance de certains principes antagonistes, excitateurs 
ou frénateurs. pouvaient provoquer des réactions différentes de la même 
cellule de l’organisme. | 

On voit que le phénomène de la « Quellung » dont nous venons de 
parler a une grande analogie avec une réaction reversible, maïs, qu'ici ce 
sont les acides et les alcalis qui sont les agents antagonistes, et que l’excès 
des premiers détermine la formation de la « Quellung », tandis que la pré- 
sence des seconds concourt à sa disparition. 

La perturbation des échanges ioniques et le retour à |’ état d'équilibre 
seraient donc. dans notre cas, sous la dépendance de l’apparition et de la 
disparition de la « Quellung », et la fonction nerveuse restera perturbée 
aussi. tant que les rapports proportionnels réciproques des ions resteront 
troublés par la modification de la perméabilité causée par la « Quellung ». 
Mais la fonction nerveuse se rétablira aussitôt que le rétablissement des 
conditions normales de perméabilité rétablira complètement l’équilibre des 
échanges ioniques. 
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Et ceci n’est pas autre chose qu’une réaction reversible. 

Je ne vois pas comment expliquer le fait que la balnéation chaude 
directement appliquée au membre malade soit restée sans résultat, alors 
que la balnéation appliquée au membre sain a amené dès le premier jour 
un résultat appréciable. Mais je vois dans l’action croisée de cette théra- 
peutique une raison de plus d’invoquer une cause médullaire à ces troubles. 
Car du moment qu’il y à eu action d’un membre sur l’autre, effet croisé, 
il y a eu fatalement intervention réflexe médullaire. 

Je signale l’analogie frappante qu’il y a entre cet effet thérapeutique 
et le fait, connu maintenant de tout le monde, que les blessés atteints de 
causalgie soulageaient leurs douleurs en plongeant leur membre sain dans 
l’eau froide. 

Je ne veux nullement dire que la thérapeutique que j’ai appliquée 
doive être la seule efficace. Et bien au contraire je pense que tout ce qui 
pourrait améliorer la circulation médullaire pourrait avoir des effets 
analogues. - | 

Je reviens maintenant à la paraplégie du malade en question, pour 
laquelle j'avais tout d’abord envisagé la possibilité d’une genèse psychique, 
mais qui, à la réflexion, m'est apparue comme dérivant vraisemblablement 
de la même cause que les troubles du bras gauche. Car, si nous admettons 
qu’une « Quellung » d’une région déterminée de la moelle a cause ces 
troubles du bras gauche, cette même Quellung a pu tout aussi bien 
effleurer, à sa manière, le faisceau pyramidal et causer la paraplégie spas- 
tique et l'extension permanente des gros orteils. — Admettre ceci est 
même beaucoup plus logique que de chercher une cause différente à la 
paraplégie. Et ainsi pourait peut-être s'expliquer ce que cette paraplégie 
avait de déconcertant avec cet ensemble de symptômes dont les uns 
faisaient envisager l'éventualité d’une atteinte pyramidale, et dont les 
autres vous inclinaient à penser qu’il ne s’agissait que d’une paraplégie 
fon tionnelle, bien que le malade ne soit nullement un véritable névropathe. 

Et peut-être la raison de la secousse lente, à l’excitabilité électrique, 
des muscles du bras gauche ce notre malade, est-elle à chercher dans une 
atteinte de la corne antérieure du renflement cervical, due également à la 
« Quellung ». 
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4. Considérations 
sur l’epidemologie de l’Encephalite léthargique 
et sur ses differentes formes. 


Par C. ECONOMO à Vienne. 
(Traduit de l’allemand.) 


Les véritables inflammations non-purulentes du cerveau — à lex- 
ception de FEncéphalite de Ktrumpell qui est la cause de la paralvsie 
cérébrale infantile -- n'ont été connues jusqu'à tout dernièrement que 
comme cas Sporadiques et très rares. Il yv a 3 ans et demi.(1) j'ai décrit 
une Encéphalite épidémique qui se présentait avec de la parésie des 
muscles des veux et de la somnolence et qui me parut si curicuse que 
je lui donnai déjà alors le nom d'Encé phalite lthargiqne. J'ai attiré cepen- 
dant l'attention, dès ma première communication à la société psychia- 
trique, sur le fait qu'un grand nombre des cas peuvent se produire sans 
le symptôme de somnolence. 

Lors de la petite épidémie de Fhiver 1916-17, les cas observés com- 
mencerent par des symptomes généraux de grippe, auxquels s'ajoutait 
souvent une légère phase d'irritation méningée, elle-même suivie de dés- 
ordres dans le fonctionnement des muscles des veux, de ptosis, de somno- 
lence, souvent aussi d'une très légère parèsie des extrémités. Il y avait 
généralement un degré moyen de fièvre, qui pouvait cependant faire 
entièrement dé'aut et ne présentait pas de type particulier. Mais tous 
ces sVmptômes peuvent manquer et être remplacés par d'autre:. Il peut 
y avoir des délires du type alcoolique sans fièv.e, ou bien des mouvements 
choréo-athétosiques, ou encore des tremblements, ete. Cette ma'adie est 
‚aracterisce en général par un polymorphisme changeant. 

Les recherches anatomiques démontrèrent, dans tous les cas, les 
signes d'une vraie inflammation du cerveau, qui interesse principalement 
la substance grise et plus spécialement le mésencéphale et présente de 
nombreux fovers, petits et grands, d'infiltration parenchymateuse dans 
le tissu, une infiltration des parois vasculaires et de très petites hémor- 
Thagies périvaseu aires. 

J'estimai nécessaire de donner à cette maladie un nom spécial, puisque 
son apparition comme épidémie démontrait qu'il s'agissait d’une entité 
morbide. En collaboration avee Wiesner, en mars 1917, nous r&ussimes 
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à transmettre la maladie, par des injections sous-durales d'une infusion 
du cerveau d’un individu mort de cette maladie, à un singe avec tous 
les symptômes caractéristiques; c'était la preuve qu'il s'agit, non d’une 
affection toxique, mais d’une maladie infectieuse. A l'aide de recherches 
ultérieures sur des singes nous avons pu établir que le virus n’est pas 
le même que celui de la Poliomyélite (ce que nous avions d’abord pensé) 
puisque le virus de la maladie de Heine-Medin traverse le filtre de Berke- 
feld, ce qui n’est pas le cas pour celui-ci. Il est nécessaire d’insister sur ce 
fait à cause de la supposition erronée avancée plus tard par Saint Martin 
et Lhermitte, de l'identité des deux virus. La grippe espagnole n'avait pas 
encore, en hiver 1916—17, commencé sa marche à travers le monde. Nous 
n’`avons pu trouver le bacille de l'influenza (Pfeiffer) malgré nos recherches 
soignuées. Par contre on trouvait régulièrement quelques petits Diplo- 
streptococcus de forme et de sériation variables, qui, depuis lors, ont 
été nommés: « Diplostreptococcus pleomorphus Wiesner ». 

J'ai déjà fait connaitre ces résultats dans mes travaux en 1917 et 
dernièrement aussi ils ont été publiés en italien. (2) Puisqu’ainsi il était 
démontré qu'il ne s'agissait pas de l'image clinique particulière d’une 
maladie déjà connue, mais bien d'une nouvelle entité morbide, j'ai nommé 
cette Encephalite epidemique: « Encephalitis lethargica epidemica» ou 
pour raccourcir Encephalitis lethargica, afın de la distinguer d’autres 
maladies semblables, par exemple de l'Encéphalite, telle que la maladie 
de Heine-Medin peut la produire, ou bien la Paralysie cérébrale infantile 
de Strümpell. 

On critique actuellement beaucoup cette appellation, soit d'une façon 
objective, soit au point de vue grammatical. Quant au premier point, 
je désire faire observer qu'il est impossible de trouver un nom qui embras- 
serait l’entière symptomatologie et la manière d’être d’une maladie. J’ai 
moi-même fait remarquer que la somnolence peut souvent entièrement 
manquer. Cependant, parmi les symptômes cliniques polymorphes de 
cette maladie, la somnolence est toujours le symptôme le plus fréquent. 
Quand il est bien développé, c’est le symptôme organique le plus frappant, 
symptôme qui, par sa durée (souvent des mois entiers), n’a jusqu'ici ete 
observé que dans la maladie du sommeil chez les nègres et, peut-être, dans 
des maladies mentales. Il me semble donc que l’on peut conserver le 
nom d’encéphalite léthargique même pour les cas où une vraie léthargie 
manque, de même que l'on emploie pour certains cas de la maladie de 
Parkinson sans tremblement le nom de Paralysis agitans (sine agitatione). 

Quand aux objections grammaticales, par exemple celle de Kienner- 
Wilson, que le malade peut être léthargique mais non pas l’Encéphalite, 
j'accepte le reproche d’avoir commis une petite insulte envers la gram- 
maire afin de composer un nom plus court et dont on pourra plus facile- 
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ment se rappeler. En France, c’est Netter (3) qui observa, une annee plus 
tard, une épidémie semblable et qui, le premier, a fait connaître la maladie 
en adoptant le nom que je lui ai donné, nom qui est maintenant employé 
généralement en France, en Angleterre, en Allemagne et en Italie pour 
indiquer des épidémies ou des cas sporadiques de cette maladie. Quand 
Maurice Page veut aussi se servir de ce nom pour des cas dans lesquels 
une affection tuberculeuse ou luétique du cerveau produit des symptômes 
semblables, il a tort, puisque ce nom a été spécialement choisi pour indiquer 
cette maladie généralement épidémique, et non pas pour signifier un 
syndrome neurologique. Il est de même inexact de vouloir l'identifier 
avec la Polioencephalitis haemorrhagica superior de Wernicke, comme le 
font L. et P. Fornate, puisque la maladie de Wernicke n’est nullement 
une vraie Encéphalite, c’est-à-dire qu’elle n’est pas une véritable « in- 
flammation » du cerveau, mais elle présente au contraire un tout autre 
tableau micrc-anatomique et il n’y a là que l'éventualité d’une localisation 
semblable à celle de certains cas d’Encephalite lethargique. 

À la première apparition de cette maladie, en hiver 1916—17, je me 
suis rappelé d’une maladie, qui, pendant ma jeunesse, dans mon pays, 
la Vénétie julienne (et aussi en Dalmatie, en Croatie et au nord de l’Italie) 
fit beaucoup parler d’elle et fut plutôt signalée dans la presse quotidienne 
que dans les journaux scientifiques. Cette maladie, à terminaison souvent 
fatale, qui apparut en 1890, après la grande épidémie d’Influenza et 
disparut très vite, fut populairement nommée: Nona, et ceci avant que 
sa manière d’être fut reconnue, avant même que son existence eut été 
établie scientifiquement. L’existence de cette maladie fut niée par la 
plupart des auteurs dans la littérature scientifique de l’époque et l’on 
supposât qu'il s'agissait d'états comateux, accompagnant différentes 
maladies telles que la Pneumonie, l'Influenza, la Méningite, le Typhus, 
voire le Diabète qui auraient été méconnus. D’un autre côté, Gillet de 
Grandmont présenta, en juillet 1890, à la société ophthalmo-biologique 
de Paris un cas d’ophthalmoplegie externe avec Influenza, qui présentait 
le tableau clinique de la soi-disante Nona. Déjà en 1890, Mautner, dans 
un rapport qu'il fit sur sa théorie d'un centre du sommeil dans la region 
du fond de l’Aqueduc de Svlvius, avanca l'opinion que la Nona serait 
une polioencéphalite épidémique du Mésencéphale. Bozzola accepta cette 
opinion en 1895, à propos d'un cas aigu de Paralysie des muscles des yeux 
avee somnolence, qu'il avait diagnostiqué comme polioencéphalite aiguë 
supérieure, en faisant toutefois remarquer qu’en 1890 il n'avait encore vu nul 
cas de Nona. Des cas sporadiques semblables furent décrit à ce moment 
par Ebstein, Tranju, Braun, Hallager, Hammerschlag, Longuet, Uhthoff. 

On sait, d'après l'histoire des épidémies, qu'en 1713 une maladie 
semblable apparut à Tübingue, qui avait souvent une issue fatale et 
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qu’accompagnaient le delire, la paralysie des muscles des yeux et la somno- 
lence. Elle fut aussi populairement nommée maladie du sommeil (Biermer). 
Graves a décrit en 1843 des états comateux avec délire à la suite de l’In- 
fluenza. En 1875 Gayet décrit un cas d’ophthalmoplégie avec somno- 
lence ayant durée cinq mois, qui anatomiquement se présenta comme 
ramollissement inflammatoire des parois du 3™me ventricule, de l’aqueduc 
et du fond du 4™me ventricule. En 1887 Gerlier décrivit une maladie qui 
se présenta à plusieurs reprises d’une façon endémique dans certains 
cantons de la Suisse et qui était accompagnée d’étourdissements, de 
paralysie des muscles des yeux et de somnolence. 


Quand, en hiver 1916—17, l’Encéphalite léthargique fit son appari- 
. tion avec ses symytômes de paralysie des muscles des yeux, somnolence, 
délires fièvre, etc. et les signes patho-anatomiques d’une vraie inflam- 
mation, c’est-à-dire d'une polio-encephalite supérieure aiguë, j’émis 
l'opinion que toutes ces maladies qui une fois semblaient être rattachées 
à l’influenza et une autre fois pas, ainsi que la maladie du sommeil de 
Tübingue, les états décrits par Graves, la maladie de Gayet et de Gerlier, 
la Nona et les cas de Bozzolo, Gillet de Grandmont et autres en connection 
avec elle, ainsi que mon Encéphalite léthargique: ne seraient autre chose 
que des cas, en partie épidémiques, en partie sporadiques, d’une seule et 
même affection, dont il ma enfin été possible, en hiver 1916—17, de dé- 
couvrir le caractère clinique et anatomique ainsi que le virus. 


Dans mes toutes premières publications j'avais attiré l'attention sur 
les formes frustes de la maladie, qui évoluaient avec courte somnolence, 
des désordres passagers des muscles des yeux (souvent même sans que 
fut nécessaire lintervention d'un médecin), puis sur les cas purement 
pontins et nucléaires, qui se produisaient seulement avec des paralysies 
des noyaux des nerfs du cerveau, et même rien de plus que des paralysies 
des nerfs périphériques. Schlesinger en avait aussi parlé et Redlich avait 
décrit en 1917 des cas de soi-disant Ponsencéphalite pure. 


Ce polymorphisme nosologique, qui même dans cette épidémie offrait 
des cas très dissemblables à lobservation (un malade était enlevé en un 
ou deux jours, de sorte que l’on pouvait parler d’Encephalite lethargique 
sidérans, tandis que dans un autre cas la maladie durait des mois, amenait 
chez l’un une irritation choréo-athétosique, chez l'autre le rigor et le 
:ommeil, etc.), ce polymorphisme qui ne s’explique qu’en partie par la 
localisation individuelle du virus dans le syst&me nerveux central, laissa 
entrevoir la possibilité que les différentes épidémies pourraient ne pas 
avoir été identiques entre elles. 


Qu'il nous soit permis pour cette raison de redire une fois encore la 
symptomatologie et l'anatomie de l'épidémie de Vienne, en hiver 1916:—17. 


\ 
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C’est le tableau présenté par la majorité des cas: un court état préliminaire 
général, grippal (?); puis méningisme, habituellement si caractéristique 
que le diagnostic, dans les premiers cas, fut celui de méningite; paralysie 
des muscles externes seulement des yeux (les internes peu attaqués): les 
autres nerfs craniens rarement affectés; symptômes bulbaires très rares; 
somnolence, pas constant, délire d’occupations. La fièvre souvent fait 
totalement défaut, parfois elle est très tenace, parfois aussi elle est si 
irrégulière, qu’on pourrait penser à une lésion des centres thermo-régula- 
teurs; parésies légères fréquentes et différentes entre les réflexes des 
extrémités, souvent du Babinski; bien des fois du rigor, mouvements 
choréiques très rares. La durée de la maladie s'étend de quelques jours 
à 6 mois (dans un cas 2 années). La mortalité est de 50° environ. 


Anatomie pathologique: inflammation vraie, principalement (mais 
non pas exclusivement) de la substance grise, particulièrement des parois 
des trois ventricules, de l'infundibulum, de l’aqueduc, de la calotte, en 
partie du fond du 3e ventricule, souvent aussi des ganglions du tronc, 
à un moindre degré, mais constant, aussi de l'écorce cérébrale, à un degré 
minime, mais dans la plupart des cas, de la substance grise de la moelle 
épinière et plus particulièrement des cornes postérieures et latérales. 
Puis, infiltration méningée très légère, et en taches, et, comme consé 
quence, une faible pléocystose habituelle de la ponction lombaire. 


Un an après mes observations, A. Breinl, en Australie, publia au 
commencement de 1918, comme d'un « mysterious disease » une serie 
de cas d’une maladie endémique provenant de Queensland et de New 
South Wales. Cette maladie débutait par de la fièvre et des convulsions 
suivies, 2—3 jours après de somnolence. La majorité des malades mourait 
avec des symptômes de paralysie bulbaire. Quelquefois il se présentait 
du tremblement et du nystagmus, les réflexes étaient augmentés ou 
affaiblis. Au point de vue anatomo-pathologique il s’agit d’une polio- 
encéphalite avec infiltration et neuronophagie (ainsi que pour l’encé- 
phalite léthargique), la moelle épinière semble avoir été plus fortement 
attaquée que dans les cas mentionnés plus haut. La maladie pouvait 
être transmise aux singes et Breinl pensa à une localisation anormale 
de la Poliomyélite. Mais il semble très probable qu’il s'agissait d’une 
variante épidémique d’encéphalite lethargique, qui se distinguait du 
tableau classique décrit précédemment, par l’état préliminaire d’excitation 
convulsive, le tremblement et les symptômes paralytiques bulbaires ; anato- 
miquement par la part plus grande jouée par la moelle épinière. 


En même temps apparurent quelques cas d'encéphalite lethargique 
en Angleterre présentant les formes typiques de la paralysie des muscles 
oculaires et la somnolence. Ces cas furent attribués au Botulisme (Bacillus 





— 231 — 


botulinus) ou bien & une lesion toxique du cerveau causee par l’em- 
poisonnement par des saucisses. (Hall,(4) Harris, Brownlie, Melland.) 

Ce ne fut qu’apres que Netter, en France, eut vu plusieurs cas de 
cette maladie et les eut reconnus comme Encéphalite léthargique et leur 
eut donné ce nom, que ces cas furent aussi reconnu pour tels en Angleterre 
et nommés: encéphalite épidémique ou encéphalite léthargique (Ball, 
Buzzard, Reports to the local Govern. Board of health, London 1918). 

Du point de vue clinique, l'épidémie de 1918 en Angleterre semble 
s'être distinguée de la première (1916—17) — en dépit de sa localisation 
principalement mésencéphalique avec ophthalmoplégie externe et somno- 
lence — par la fréquente apparence d'états de stupeur, ce qui se fait sentir 
dans la nomenclature adoptée par les auteurs anglais {« épidemic stupor »), 
par le fait d’un grand nombre de cas rappellant la maladie de Parkinson 
(Buzzard), puis par la participation des muscles oculaires internes et même 
les troubles de l’accomodation alors que les réflexes à la lumière étaient 
intacts. | 

Dès 1918 en France, Netter avait reconnu et brillammant décrit 
cette maladie. Connaissant ma description de l’épidémie de 1916—17, 
il adopta la dénomination que j'avais moi-même employée. Après lui, 
Sainton, Chauffard, Lhermitte, Saint Martin, P. Marie et Levy, Claudeet 
plusieurs autres ont publié des études remarquables sur cette maladie, tant 
au point de vue anatomique qu'au point de vue étiologique. Il semble, 
à tout prendre, que la maladie se serait produite en France avec les mêmes 
symptômes cliniques classiques et les mêmes données anatomo-patho- 
logiques que ceux que j'ai mentionnés dans les épidémies décrites par moi. 
On note toutefois certaines différences qu'il importe de signaler. Les 
malades hospitalisés à la clinique de Vienne (hiver 1916—17) offraient 
des symptômes d’excitation méningée si nets, sans même être très accen- 
tués, que le diagnostic d'emblée fut celui de Méningite. Quelques cas 
présentèrent même le Kernig et une hyperesthésie de la peau. Tout au 
contraire les cas de l'épidémie de l'hiver 1918 en France, semblent, pour 
la plupart n'avoir présentés aucun symptôme d'excitation méningée. Tandis 
encore que ceux de mes cas qui vinrent à l’autopsie présentèrent, en 
accord avec les symptômes cliniques, assez généralement au microscope 
une légère infiltration des méninges et que chez presque tous les malades 
la liqueur céphalo-rachidienne révélait une réaction globuline légèrement 
positive et, tout aussi généralement, une pléocytose de degré moyen, 
les auteurs français au contraire, presque unanimes, affirment que la 
liqueur s’est montrée normale dans la grande majorité de leurs cas. Les 
observations sont sans aucun doute, de part et d'autre bien faites. Cette 
différence doit caractériser les deux épidémies. En plus la fièvre a été très 
constante dans l'épidémie française d'Encéphalite lethargique. Ce symp- 
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tôme était en accord parfait avec les autres signes de la maladie, si bien 
que l’phthalmoplégie, la somnolence et la fièvre ont été nommées le 
trépied symptomatologique de cette affection. Dans l’épidémie de Vienne, 
de 1916—17, en dépit de la gravité des cas, il n’y eut rien de semblable 
à remarquer entre la courbe de la température et les autres symptômes. 
Cette différence semble encore être une caractéristique différentielle. De 
petites différences: semblent bien s’être aussi produites dans la sympto- 
matologie nerveuse, par exemple les cas à aspect de maladie de Parkinson 
(tremblement et raideur) ont été plus souvent observés dans l'épidémie 
française, et aussi en Angleterre. 

L’Encephalite lethargique fit son apparition dans plusieurs villes 
d'Allemagne en hiver 1918—1919. Nous possédons une excellente des- 
cription des cas de Hambourg (Nonne), Kiel (Siemerling, Reinhardt) et 
Munich (Naef). D'où nous pouvons constater certaines différences d’avec 
les cas de Vienne. On signale encore certaines différences qui furent 
notables d’une ville à l’autre. Dans les cas de l'épidémie allemande l’état 
méningitique préliminaire fait presque toujours défaut et la ponction 
‘lombaire est généralement négative. Nonne qui croit pouvoir en déduire 
que ceci est constant, se trompe, alors que ce n’est un signe caractéristique 
que de certaines épidémies d’encéphalite léthargique, tandis que d’autres 
offrent une ponction lombaire positive et des symptômes cliniques anatomo- 
pathologiques d’excitation méningée. 

Les cas observés à Kiel présentèrent une élévation de température; 
ceux de Hambourg ressemblèrent par contre à ceux de Vienne (courbe 
irréguliere des températures). Il importe de noter qu’à Kiel on observa 
fréquemment un état initial d’excitation avec délire, et une agitation motrice 
grave à caractère choréique, et, en outre, des cas avec ophthalmoplégie et 
somnolence typiques. Naef décrit le premier à Munich des cas avec l’appa- 
rence du Tabès dorsal: désordres pubpillaires, hypotonie, absence des 
réflexes tendineux. Ce qui est digne de remarque dans les cas décrits 
par Nonne (Hambourg) c'est, à côté de l’ophthalmoplégie et de la somno- 
lence, la fréquence de l’atteinte simultanée des nerfs bulbaires, mais surtout 
la fréquence des cas ressemblant à la maladie de Parkinson, et la grande 
fréquence des désordres pupillaires. Dans la plupart des cas de Nonne, 
en effet, on relève non seulement de l’anisocorie, mais aussi l’absence de 
la reaction & la lumiere, type d’Argyll- Robertson ou meme de la rigidité 
pupillaire complete. Ces symptömes n’avaient été observés jusqu'alors 
dans les épidémies d’Encephalite lethargique connues que dans de très 
rares Cas. Les malades observés à Hambourg ne presenterent pas de 
sérieux troubles mentaux ni de délire. 

Depuis lépidémie de Nona de l’année 1890, l'Italie avait jusque là 
été épargnée. Cà et là quelques cas sporadiques, isolés, rapportés par 
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Ascoli, Dragotti, Molinari. Quand soudain, pendant Phiver 1919—1920, 
vers Noël, une violente épidémie éclata à Vérone et à Rome, puis à Milan 
et dans tout le Nord de l'Italie, le Tyrol du sud et la Vénétic Julienne. 
A côté des cas typiques d’ophthalmoplégie et de somnolence, se presen- 
tèrent une telle quantité d’autres symptômes, que souvent l'on pourait 
se demander s’il s'agissait d'une seule et même maladie. Nombreux et 
excellents sont les travaux parus sur cette épidémie, dans le «Policlinico » 
du 26 janvier 1920 (Sabatini, de la clinique du Prof. Ascoli, puis Gabri, 
Oggero, Fornara, Maggiora, Mantovani, Tombolato, Giugni, Boccalari, 
Modena). J’ai eu moi-m&me l’occasion de voir quelques cas grâce à l'ama- 
bilité du Directeur Pastrovitch et du Dr. Seitz, de Trieste. Ici aussi l’état 
méningée préliminaire fit généralement défaut; de vagues douleurs rhuma- 
tismales annoncent la maladie. Quelques jours plus tard elle débute, 
souvent brusquement, par un état délirant bref, qui alors cède la place à 
un état d’excitation psychomotrice avec insomnie. Puis apparaissent des 
convulsions myocloniques, surtout dans les muscles du ventre, souvent d’un 
côté seul, plus tard aussi dans d’autres muscles. Il peut aussi apparaitre 
une abondance de mouvements rapellant tous les degrés d'une vraie 
chorée. En même temps il y a souvent des douleurs névralgiques, sans 
sensibilité à la compression des troncs nerveux. Une phase de paralysies 
se développe à la suite de cet état d'excitation, particulièrement des 
muscles oculaires, mais aussi d’autres nerfs cérébraux et la somnolence 
s'ensuit. Dans plusieurs des cas l’ophthalmoplegie et la somnolence 
suivirent le stade délirant préliminaire sans être précédés par l’état d’ex- 
citation. D'autres fois la maladie sc développa comme dans les cas classiques 
de l’encephalite léthargique: il s'agissait ainsi seulement d'une variante 
épidémologique de cette maladie. Plusieurs cas présentèrent au commen- 
cement une légère pharyngile, puis de la fièvre, un gonflement des lèvres 
avec eschares, de l Herpes labial. Un état de prostration profonde suivait 
qui donnait l’impression d’une maladie toxique grave. Outre le délire, 
d'autres désordres psychiques étaient fréquents, surtout des états d'exci- 
tation sub-maniaque. Les réflexes des pupilles à l’accomodation et à 
la lumière ne manquaient jamais, quoique la réaction à la lumière fut 
souvent faible. Les réflexes tendineux, souvent exagérés, étaient aussi 
fréquemment diminués. Le 30°; des cas se termine par la mort. La grande 
différence que présente la symptomatologie de cette épidémie par rapport 
à la première (hiver 1916-—17) décrite par moi, n’a pas besoin d’être 
relevée. | 

Quelques semaines avant l'apparition de cette épidémie d'encéphalite 
en Italie, il y eut à Vienne et duns son voisinage une petite épidémie de 
Singultus (épidémie de hoquet). Très nombreuses furent les personnes 
soudainement atteintes, sans autres préliminaires morbides, d’attaques 
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pénibles de Singultus, attaques qui duraient des heures et même des 
jours entiers, qu'aucun traitement ne parvenait à maîtriser et qui cessaen 
spontanément au bout de quelques jours. J’ai vu un cas pareil qui dura 
un mois entier, le malade n'avait chaque jour que quelques heures de 
répit. Cette maladie n'eut pas de suites graves. 

Cette année, dans la seconde moitié de janvier 1920 un fort vent 
du sud fit rage à travers toute l'Autriche pendant plusieurs jours. A sa 
suite, apparut dans l'Autriche entière (Tyrol, Autriche supérieure, Autriche 
inférieure (y compris Vienne, Steiermark) et aussi dans le sud de la Bohême 
(en Bavière également — Dr. Ntertz) la même épidémie d'Encéphalite 
léthargique exactement comme celle décrite ci-dessus pour l'Italie. C’est 
ainsi que l’on pensa à la propagation de la maladie du Sud vers le Nord. 
Que l'épidémie de hoquet fut déjà un précurseur de cette encéphalite 
avec localisation particulière dans le domaine du «Vagus-Phrenicus » il 
n'est pas possible de le dire. Il vaut la peine d'en noter les rapports pour 
les observations ultérieures. L'épidémie d’encéphalite, observée à Vienne 
depuis janvier, se développe, à en juger d'après les symptômes principaux, 
d’une façon identique à celle qui l'a précédée de peu en Italie. A côté 
de cas isolés d’encéphalite léthargique classique prédominaient de beau- 
coup les formes avec état préliminaire d’excitation. Avec une grande 
fréquence la maladie débuta par un malaise général, souvent avec 
une laryngite, de vagues douleurs rhumatismales, très souvent avec 
des douleurs névralgiques typiques. Souvent se produisait en suite un 
état délirant, qui, par son délire d'occupation et les hallucinations de petits 
objets mouvants ressemblait tout-à-fait au délirium tremens. Dans bien 
des cas cependant la phase délirante faisait défaut et, d'emblée, appa- 
raissaient les convulsions cloniques des muscles du ventre, le Singultus, les 
convulsions myocloniques du reste de la musculature. A cette phase 
succédait un état d’excitation choréique générale qui ressemblait souvent 
aux pires formes de la Chorée. A côté des mouvements choreiformes, 
on aperçoit aussi des convulsions myocloniques de muscles isolés et des 
convulsions fasciculaires de faisceaux de muscles isolés, qui ne cessent 
même pas pendant le sommeil. La face du malade est alors boursoufflée, 
des eschares couvrent les lèvres desséchées, il y a non seulement souvent 
de Herpes labial, mais encore un Herpes de toute la figure, voire de la 
peau de la poitrine. Le malade déchoit rapidement et produit l’impression 
d'une personne gravement atteinte, le degré de prostration est très frap- 
pant, le tableau est si tvp que, qu'il s'imprime pour toujours dans la 
mémoire. Les convulsions de lun où des deux côtés de la musculature 
abdominale permettent déjà d'elles-mêmes de poser un diagnostic certain. 
Les malades se plaignent souvent de douleurs névralgiques, puis de 
violentes douleurs localisées qui semblent être d’origine centrale, car 
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elles ne correspondent à aucun désordre périphérique. Plus tard survient 
la somnolence ; les troubles des muscles oculaires peuvent s'y ajouter si 
le malade ne meurt pas prématurément. Tous les cas graves sont accom 
pagnés de fièvre. 

Bien des cas aussi évoluent sans stade d’excitation et arrivent à la 
clinique, frappés en pleine santé, dans la nuit, par l’ophthalmoplégie et 
la somnolence. L'identité de l’actuelle (1920) épidémie viennoise d’ence- 
phalite léthargique (avec Hyperkinésie) avec celle qui a sévi et qui sévit 
simultanément en Italie, saute aux yeux. Un seul symptôme caractérise 
plus spécialement l'épidémie autrichienne de 19206, les troubles pupillaires 
presque constants. La grande majorité des cas présente des troubles 
pupillaires d'une espèce ou de l’autre, anisocorie, réaction pupillaire lente, 
rigidité pupillaire complète, et aussi le vrai phénomène d’Argyll- Robertson 
(absence de réaction à la lumière avec conservation de la réaction à l’acco- 
modation). Ce symptôme peut s'observer pendant des semaines chez 
certains malades; il disparaît dans beaucoup de cas qui guérissent. Fil 
va persister dans d’autres cas, c’est ce qu’on ne peut encore dire. La 
valeur de ces observations pour apprécier ce phénomène, considéré 
jusqu'ici comme purement méta-luétique, est grande. Chez les hyper- 
kinétiques, et chez d'autres malades aussi, on a souvent encore pu ob- 
server des différences dans les réflexes tendineax: augmentation aussi 
bien que diminution; le manque complet des réflexes patellaïres et achilliens 
n'est nullement rare. Les troubles des réflexes pubpillaires et tendineux 
n'ont pas été observés uniquement chez les malades qui avaient eu une 
phase d’excitation hyperkinetique, mais aussi dans un grand nombre 
d’autres cas d'encéphalite léthargique, dans les formes somnolentes comme 
dans celle du type parkinsonnien ou «tabétique ». J'ai très souvent ren- 
contré ce dernier symptôme dans des cas tout à fait légers, dits formes 
frustes. Ceci me permet de dire que l'épidémie autrichienne d'encéphalite 
léthargique de l’hiver 1920 a présenté, à côté de la forme hyperkinétique, 
aussi et particulièrement une forme épidémique tabétiforme. Déjà en 
1919, ainsi que je l’ai déjà mentionné, Naef avait vu lors de l'épidémie 
d’Encephalite lethargique de Munich quelques cas isolés de cette même 
forme tabétique. L'épidémie de Hambourg à présenté souvent des cas 
avec troubles pupillaires (Nonne); c'était cependant la première fois 
qu'ils se présentaient en aussi grand nombre. On n'a pas signalé jusqu'ici 
de désordres vésicaux. A titre de curiosité je mentionnerai que pendant 
cette épidémie on observa aussi certains états de contractions doulou- 
reuses des intestins, qui, une fois, dans la crainte de l’Iléus, conduisit 
à une opération. Le résultat négatif de l'opération et l’apparition sub- 
séquente des convulsions myocloniques de la musculature abdominale 
établirent le vrai diagnostic (Massari). L'augmentation remarquable des 
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cas ambulatoires de paralysie des muscles oculaires et de paralysie du 
facial etc., démontra que, ainsi qu'il était arrivé pendant l'épidémie de 
1916—17, les nerfs périphériques eux aussi peuvent être atteints par 
le virus. 

En comparant les épidémies italiennes et autrichiennes de 1920 avec 
la première apparition de l'Encéphalite léthargique en hiver 1916—17, 
on aperçoit une différence frappante dans la symptomatologie: la pré- 
dominance des phénomènes hvperkvnétiques en Italie et des phénomènes 
hyperkinétiques et tabétoïdes en Autriche sur la forme avec somnolence 
et ophthalmoplégie externe. Les résultats anatomiques démontrent qu'il 
s'agit cette fois aussi d'une vraie inflammation, une poliocéphalite avec 
infiltration des tissus et neuronophagie, infiltration des gaines des vais- 
seaux, hemorrhagies, etc. On pourrait être tenté d'expliquer la différence 
des tableaux cliniques simplement par une localisation différente des foyers 
dans le système nerveux central. Mais l'étude clinique démontre qu'une 
telle explication n'est pas suffisante. Le tableau sur-aigu de la maladie, 
l'herpes labial et facial, la fièvre constante, la bouffissure de la figure 
montrent qu'il s'agit d’une affection toxique grave et généralisée, comme 
Sabatini la déjà affirmé. 4 

L’epidemie d’Encephalite lethargique de 1916—17 a laissé l'impres- 
sion que la gravité des cas était proportionnelle au développement localisé 
des foyers de la maladie dans le cerveau, proportionnelle donc aux symp- 
tomes nerveux objectifs et démonstrables. La mort, dans ces cas, était 
due soit à l'épuisement par la longue durée de la maladie, soit à l'en- 
vahissement par la maladie des centres vitaux de la respiration, du vagus. 
etc. Dans l'épidémie actuelle (1920) cependant, la gravité de la maladie, 
particulièrement au début, n'était pas du tout en rapport avec les symp- 
tomes organiques démonstrables du système nerveux. Il devait y avoir 
la un autre agent qui caractérisait la maladie dès le début comme une 
affection généralisée grave. Les malades mourraient souvent pendant 
cette première phase sans présenter des symptômes nerveux organiques, 
comme sous l'effet d'un sh'ock anaphylactique, ici aussi on pouvait parler 
d'encéphalite sidérante. La chorée et les délires de ces cas rappelaient 
leur apparition symptomatique dans d'autres maladies infectieuses graves 
(par exemple la scarlatine), ils s'imposent donc plus comme une intoxica- 
tion du cerveau que comme une inflammation encéphalitique localisée; 
autrement les convulsions fasciculaires de la musculature font penser à 
des fovers médullaires la paralvsie des muscles oculaires a des foyers 
mésencéphaliques. Je suppose donc, qu'ici deux processus évoluent l’un 
à coté de l'autre: un plus grave d'intoxication générale (qui fit défaut 
dans l'épidémie de 1916--17) et un bénin, de nature encéphalommédullaire 
Cette supposition est apparemment confirmée par les données anatomiques. 
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On trouve souvent à l’autopsie une dégénérescence parenchymateuse ou 
graisseuse du foie, des reins et du cœur, que l’on peut comprendre comme 
expression de cette intoxication. La substance du cerveau et de læ moelle 
épinière est très molle; l’hyperémie est en général peu prononcée, les 
petites hémorrhagies en piqûres de puces de l'encéphalite proprement 
dite font en général défaut. L'examen microscopique révèle de l’hyperémie 
et de l’æœdème dans le cortex, les modifications inflammatoires sont peu 
prononcées ou insignifiantes, par contre on observe un pâlissement des 
corpuscules de Nissl, une augmentation des noyaux de la névroglic dans 
tout le cerveau — donc des altérations toxiques. 

Le mesencephale et l’oblongata présentent des foyers encéphali- 
ques typiques, particulièrement dans la substance grise, avec infiltration 
du tissu, des foyers parenchymateux avec neuronophagie et infiltration 
des vaisseaux. Comme différence avec les cas des années 1916—17 il 
faut ajouter, que l’on ne trouve pas, comme alors, de nombreux endroits 
malades dans le système nerveux, il faut ici les chercher très soigneuse- 
ment. On les trouve toujours, mais seulement très. disséminés. Dans le 
thalamus, dans les ganglions de la base du cerveau ces foyers sont très 
rares, dans le mésencéphale, ils sont en très petit nombre; dans l’oblongata 
ils sont plus fréquents et plus rapprochés qu’ils ne le sont du côté frontal: 
dans la moelle épinière au contraire ces foyers sont plus distincts et plus 
grands que dans les cas de l'épidémie de l’année 191€—17. Par endroit 
dans la corne antérieure et latérale, ils présentent le vrai tableau de 
la poliomyélite. Cette dernière constatation semblerait indiquer que les 
convulsions myocloniques et fasciculaires pourraient être d'origine spinale. 
Ce tableau anatomique montrant une grande partie du système nerveux 
libre de foyers et seulement les parties plus caudales comme attaquees 
d'inflammation, correspond donc tres bien a notre supposition, que le 
processus d’intoxication general l’emporte ici sur le processus vraiment 
«encephalique ». | 

Ces formes hyperkinétiques de l'encéphalite léthargique telles qu'elles 
se sont si fréquemment présentées en Italie et en Autriche pendant l’année 
1920 ne sont pas chose toute nouvelle. J’en ai publié un cas parmi ceux 
de l’épidémie de 191€—17, Siemerling aussi en a observé plusieurs sem- 
blables pendant l'épidémie de Kiel en 1919, Sicard et Kudelski ont aussi 
vu de tels cas. Ce qui est nouveau ici, c’est seulement que ces formes à 
variétés myocloniques et choréiformes dominent à tel point le tableau 
de l'épidémie entière, qu’involontairement on pense à la chorée électrique 
de Dubini sans toutefois pouvoir l'identifier avec cette maladie endémique 
de la Lombardie (1846). Nous savons aussi, d’après ce qui a déjà été dit, 
que l'épidémie d’Encéphalite léthargique observée par Breinl en 1918 
en Australie, à présenté dans la majorité des cas un stade prélimi- 
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naire hyperkinetique et convulsif. La forte participation de la moelle 
epiniere dans l’inflammation dans ces cas aurait semble justifier la suppo- 
sition originale de Breinl, qu’il s’agissait d’une forme de Poliomyelite, — 
si les études biologiques et bactériologiques ne nous avaient pas appris 
autre chose. | 

En reprenant brièvement notre exposé, nous voyons d’une part que 
les cas de chaque épidémie présentent incontestablement un certain poly- 
morphisme, ce qui nous oblige à dresser une série de tableaux individuels 
de la maladie, et de l’autre que chaque épidémie est caractérisée par un 
ou deux types nosologiques qui lui donnent une allure particulière par 
la fréquence de leur apparition. 

Dans chaque épidémie nous rencontrerons plus ou moins souvent 
des cas isolés de toutes ces formes. Grâce à elles et aux cas intermédiaires 
on reconnaîtra que la maladie appartient à l'Encéphalite léthargique. 
Nul symptôme n'est constant. La variabilité des symptômes est déter- 
minée par les localisations différentes du processus inflammatoire dans 
le système nerveux central: les phénomènes paralytiques des extrémités 
avec altération des réflexes les états épileptiques, peut être aussi certains 
états délirants s'expliquent par la participation du cortex; les états 
parkinsonniens, la raideur, le tremblement. etc. par la lésion des ganglions 
de la base du cerveau; les états de sommeil avec ophthalmoplégie par 
une polioencéphalite supérieure; les phénomènes pontiques et cérébelleux 
par les altérations du Métencéphalon, les symptômes bulbaires par une 
polioencéphalite inférieure; les cas accompagnés de Singultus et de crampes 
respiratoires auraient la même explication; les cas tabétiques et myo- 
cloniques cependant s'expliqueraient par une localisation plutôt spinale. 
Des autres symptômes peuvent être expliqués par l’envahissement des 
méninges et des nerfs craniens par le processus inflammatoire. Tel serait 
le cas pour les formes méningitiques avec ponction lombaire positive 
et les formes avec paralysie périphérique des nerfs ou lésions nerveuses 
(névrite optique, Trismus avec lésion du Trijumeau, désordres de l’ouïe 
par participation de l'acoustique, paralysie du facial, troubles de la degluti- 
tion (IX° et Xe) etc., mais surtout les différentes douleurs névralgiques). 
Outre ces différences, causées par la diffusion et la localisation dans le 
système nerveux central, l'étude des épidémies nous apprend qu'il existe 
encore d'autres différences attribuables à de tous autres éléments. Il y 
a d'abord la fièvre, qui ne joue aucun rôle important dans beaucoup 
d'épidémies, mais qui est constante dans d’autres. Ce fait prouve que 
la façon d'agir du virus sur l'organisme entier varie d'une épidémie à 
l'autre. Sa nature nous est jusqu'ici inconnue. Autre difference qui 
appartient probablement à la même catégorie: la grave act on toxique 
de l'épidémie de 1920. La prostration profonde, les herpes, les désordres 


dans les organes internes, etc., démontrent que cette fois le virus possédait 
des propriétés chimiques prouvant que son influence nuisible sur l’orga- 
nisme tout entier est au moins aussi grande, sinon plus, que ne l'est son 
action inflammatoire sur le système nerveux. 

Nous avons donc constaté une quantité d'états différents: méningi- 
tiques, de somnolence, délirants, ophthalmoplégiques, bulbo-paralytiques, 
ceux ressemblant au parkinson, hyperkinétiques, épileptiques, tabétiques, 
avec désordres végétatifs, apyrétiques, fébriles, toxiques, etc. Quant à 
la durée, à côté des cas aigus et subaigus nous avons pu reconnaître encore 
une forme sur-aigue (encéphalite sidérans) et une forme chronique. La 
première peut entraîner la mort subite soit par la toxine, soit par un 
foyer inflammatoire qui se développe rapidement dans le centre respira- 
toire. Quant à la forme chronique je tiens à noter que J'ai observé un 
cas qui pendant deux années entières a produit des nouveaux symp- 
tômes morbides. L'anatomie pathologique de ce cas rappelle pour la 
substance grise les lésions de la sclérose multip'e dans la substance 
blanche. 

Toutes les formes citées plus haut peuvent se combiner chez les 
malades en variantes diverses. Dans chaque épidémie cependant une 
forme particulière semble prédominer. Depuis sa première apparition 
l'Encéphalite léthargique a jusqu'ici présenté les formes suivantes: 

a) la forme méningée avec ophthalmoplégie et somnolence, sans symp- 

tomes d'intoxication générale (Vienne 1916—17); 

b) la forme simplement ophthalmoplégique somnolente avec fièvre 

(France 1918); 

c) la forme ophthalmoplégique somno'ente avec symptômes ressem- 
blant au Parkinson (Angleterre 1918); | 

d) a forme somnolente, bulbo-paralytique, ressemblant au Parkinson 
avec paresse des pupilles sans symptômes d'intoxication générale 

(Hambourg 1919); 

cl la forme délirante, hyperkinétique, névralgique, avec peu de somno- 
lence ou seulement tardive, avec fièvre et autres désordres toxiques 

généraux graves (Australie 1918, Kiel (Allemagne) 1919, Italie 1920, 

Autriche 1920); 

f) variété tabétiforme avec ou sans hyperkinésie (Autriche 1920). 

Que d’autres épidémies apporteront encore des fermes tout autres 
nous ne pouvons le savoir dès aujourd’hui; peut-être les cas avec 
spasmes des muscles lisses des intestins, comme nous en avons vu récem- 
ment, sont-ils les avant-coureurs d’une nouvelle espèce de localisation 
de la maladie (dans le système nerveux sympathique?). 

De tous les nombreux symptômes et types de la maladie, en fin de 
compte, c’est toujours la somnolence qui prédomine et à laquelle par- 
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viennent aussi le: formes hvperkinétiques après la disparition de la chorée. 
Il est trés justifié pour cette raison de conserver le nom d'Encéphalite 
léthargique comme dénomination générale pour toutes ces formes noso- 
logiques. 

La diversité symptomatologique des diverses épidémies ne doit pas 
nous faire douter de la nature unitaire de la maladie. nous connaissons 
depuis longtemps de telles variations dans le tableau d'épidémies dont 
le virus nous est connu depuis longtemps, par exemple les épidémies 
de peste bubonique et de peste pulmonaire. puis les épidémies de typhus 
avec ou sans complications de l'appareil respiratoire, ete. Nous pouvons 
nous expliquer ce changement comme résultant de transformations bio- 
logiques ou de variations du diplostreptococcus pleomorphus de Wiesner. 

Comme en 1917 Wiesner a encore trouvé le Diplostreptococcus 
pleomorphus dans le systeme nerveux central ainsi que que dans le 
liquide cephalo-rachidien des malades des epidemies de cette annee. 1920 
Il est donc très probable que ce Coccus Grampositif est l'agent de 
l’Encéphalite léthargique. La plupart des observateurs ultérieurs ont 
aussi trouvé des Diplostreptococcus grampositifs, qui semblent parfois 
identiques, parfois un peu différents de celui de Wiesner. La différence 
pourrait bien provenir du pléomorphisme et de la grande variabilité 
de ce microorganisme, d’où le nom de «pléomorphus » que lui donna 
Wiesner. Il est bien possible que la variabilité de ce virus soit la cause 
des tableaux cliniques si divers offerts par les diverses épidémies. 

C’est à ce tableau changeant des épidémies d'Encéphalite léthargique 
qu'est dû aussi le changement dans les relations de l'Encéphalite léthar- 
gique avec la grippe. La question de savoir si le virus de la grippe espagnole 
est identique à celui de l’Encéphalite léthargique ne pourra être tranchée. 
que le jour où le virus de la grippe espagnole aura été découvert. Au- 
jourd'hui il semble très probable, que le diplostreptococcus pléomorphu: 
n'est que le microbe de l'Encéphalite léthargique épidémique et non pas 
celui de la grippe espagnole. On ne doit pas oublier qu’au moment de 
la première apparition de l'épidémie d` Encéphalite en 1916—17, la grippe 
espagnole n’avait pas encore apparue. Je dois toutefois rappeler à nou- 
veau que déjà alors j'ai désigné l Encéphalite léthargique comme maladie 
grippale dans le sens d'une maladie due au refroidissement, qui peut 
produire les symptômes généraux et les tableaux cliniques les plus variés 
(par exemple Ja polymiosite) dont la forme la plus frappante et la plus 
dangereuse est VEneephalite lethargique. Au début j'ai pensé à une 
Encéphalite d'influenza. Ce fut seulement après que la recherche du bacillus 
de Finfluenza fut négative, mais que par contre le Diplostreptococcus 
fut trouvé, que je me suis décidé à classer cette maladie à part. Il ne 
faut cependant pas oublier que quand on décrit une maladie comme étant 
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« grippale », on ne veut nullement dire qu’elle soit identique avec la grippe 
espagnole ou ou elle en soit une manifestation. Autrement tout rhume 
de cerveau serait une grippe espagnole. Il est bon de remarquer en outre 
que les individus atteints d’Encéphalite léthargique n’ont pas souffert au 
paravant de g-ippe espagnole, mais ils ont été d'emblée et directement 
frappés d’Encéphalite léthargique. Les auteurs qui sont pour l’identifi- 
cation des deux maladies en considérant tous les symptômes généraux et 
précurseurs de l’Encéphalite léthargique (qui sont naturellement les mêmes 
pour toutes les maladies dues au refroidissement), simplement comme de la 
grippe et en identifiant encore ce mot grippe avec la grippe espagnole, 
arrivent, par ce manque d’exactitude dans l’emploi de leurs expressions 
à une conclusion clinique non suffisamment fondée. En tout cas il faut 
encore se rappeler que si, dans le cours d’une grippe espagnole véritable 
et bien développée (par exemple avec fièvre, pneumonie, etc.) des symp- 
tômes nerveux organiques viennent à s'ajouter, ceux-ci n’ont pas pour 
cause, ainsi que je l’ai montré et Claude après moi, un changement in- 
flammatoire du cerveau dans le sens d’une inflammation idiopathique. 
Il s’agit alors soit d’hémorrhagies provenant de vaisseaux lésés par les 
processus toxiques de la grippe espagnole, soit de processus emboliques 
du cerveau par métastases, c’est dans ces cas qu’on employera le nom 
d’Encéphalite grippale. L’Encéphalite léthargique et l’Encéphalite grip- 
pale sont et demeurent donc anatomiquement et cliniquement deux 
processus différents, même s’il devait être démontré que le virus de 
l’Encéphalite léthargique et celui de la grippe espagnole, à infiltration 
intracérébrale, est un seul et même virus. 

Cette mise au point achevée, nous pouvons passer à l'étude des 
rapports si changeants des épidémies d’'Encéphalite léthargique avec les 
épidémies de la grippe, que nous continuerons à nommer grippe espagnole. 
La Nona de 1890 apparut soudainement et disparut sitôt après extinction 
de la grande épidémie d’influenza. Au moment ou l’epidemie d’Encephalite 
lethargique éclata à Vienne, en 1916—17, la grippe espagnole n'avait pas 
encore fait son apparition dans le monde, ce qui eut lieu une année plus 
tard. Ce fait ne doit pas être perdu de vue si l’on veut éviter d’arriver à des 
conclusions erronnées. Quand l’Encéphalite léthargique éclata en Australie, 
il n’y eut nulle relation qui put être reconnue entre elle et l'épidémie de 
grippe, et l’encéph lite léthargique fut prise pour une poliomyélite. Quand 
elle apparüt en Angleterre, là même année, les rapports avec la grippe 
espagnole furent si peu pris en considération que l'on pensa bien plutôt 
à un empoisonnement par des saucisses qu'à la grippe. En France a 
contraire 1l sembla qu'un rapport avec la grippe espagnole pouvait exister, 
vu la presque simultanéité des deux épidémies. En Allemagne, dans 
plusieurs localités, on était aussi obligé de penser à de tels rapports. 


L'épidémie actuelle de 1920, en Italie, est survenue sans la grippe 
espagnole. Cependant 1—2 semaines après le début de l’Encephalite 
léthargique (hyperkinétique) une éclosion de maladies de refroidissement 
se produisit que l'on désigna comme «grippe » légère. A Vienne, cette 
fois-ci (1920), on constata une quantité de maladies dites « grippales ;, 
survenues à peu pres en même temps que la nouvelle apparition 
de l’Encephalite léthargique. Nous voyons donc que les rapports entre 
l'Encéphalite lethargique et la grippe espagnole se montrent aussi 
variables que tout ie reste de la symptomatologie de l’Encéphalite léthar- 
gique. Cette dernière épidémie de l'Encéphalite léthargique (1920) qui 
se distingue essentiellement des épidémies précédentes par la gravité ce 
ses symptômes toxiques géréraux, présente ure certaine simultanéite 
avec l'accroissement des maladies de refroidissement. 

Les conclusions épidémiologiques suivantes peuvent être posées: 
Des épidémies ainsi que des cas sporadiques de l’Encéphalite léthargique 
peuvent survenir sans la présence de la grippe espagnole. Cependant il 
existe souvent un rapport entre les épidémies de grippe espagnole ct 
l'Encéphalite léthargique. La grippe espagnole précède, suit, ou se pré- 
sente simultanément avee lEncéphalite léthargique. Ce rapport pourrait 
être établi des trois façons suivantes: 1°. le virus grippal hypothétique, «ui 
ouvre les portes de l'organisme à tant de bactéries, faciliterait, au moment 
de l'épidémie de grippe, l’entrée du virus encéphalitique neurotrope dan: 
le système nerveux central (quoi qu’il puisse aussi s’y infiltrer indépen- 
demment). On expliquerait ainsi par une symbiose du virus de l’Encé- 
phalite léthargique avec celui de la grippe les troubles toxiques graves 
de lépidémie de 1920. Ni lon admet qu`un seul et même virus produit 
les deux maladies, il faut au moins supposer aussi une modification soit 
dans sa génération soit dans sa biologie afin de s’expliquer les differences 
entre les maladies. Que l’on n’oublie pas aussi: la grippe est contagieuse, 
l’Encéphalite léthargique ne l’est point! 2°. Cependant une autre explication 
encore aurait une certaine probabilité. Ainsi que nous l’avons dit au 
début de cette étude, l’Encéphalite léthargique appartient au groupe de 
maladies dites «grippales », de refroidissement, et son virus produit 
différentes maladies de cette espèce, par exemple la polymyosite (Wiesner, 
Landsteiner). Les changements dans les effets biologiques du virus 
d'épidémie en épidémie et que nous avons appris à connaître par l’étude 
de l'épidémologie de l’Encéphalite léthargique, pourraient avoir augmentes ` 
les qualités grippales et toxiques de celle-ci et, comme conséquence, avoir 
produit cette épidémie qui donne l'impression d'une épidémie grippale. 
Le Diplostreptococcus serait donc l'auteur de l’épidémie entière, aussi 
bien de sa partie grippale que de sa partie encéphalitique. 3°. De 
même que les autres bactéries des maladies grippales, par exemple 
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le baci le de l’influenza ou le pneumococcus, produisent des maladies et 
des épidémies propres, mais peuvent en même temps être activées par 
le virus hypothétique de la grippe, de même aussi le virus de la grippe 
pourrait à l’occasion activer le Diplostreptococcus. Pour une telle con- 
ception parlerait aussi le fait que dans beaucoup de cas de soi-disante 
grippe un tel Diplostreptococcus Grampositif à été trouvé en grande 
quantité et a été pris pour le virus de la grippe. La grippe espagnole 
serait donc l’agent qui amënerait le développement une fois de l’une, 
une fois de l’autre de ces bactéries. 

En tout cas nous voyons que les différentes épidémies d’'Encéphalite 
se distinguent entre elles par leur localisation dans le système nerveux, 
leur action générale et toxique et par leur rapport, avec la grippe. 
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Zusatz zum vorstehenden Aufsatz des Herrn C. v. Economo. 
Von C. v. Monakow. 


Bei aller Anerkennung einer gewissen Selbständigkeit des zweifellos 
zuerst von Herrn E. Econcmo aufgestellten und als „Encephalitis 
lethargica™“ bezeichneten Krankheitsbildes, kann ich mir doch nicht 
versagen, an die Mitteilungen des Verfassers einige Bemerkungen in 
pathologisch-histologischer Beziehung anzuknüpfen. Nach meinen bis- 
herigen Untersuchungen an hierher gehörenden Fällen muss ich den 
Ursprung der pathologischen Veränderungen, die zweifellos am Boden 
des III. Ventrikels, im zentralen Grau des Aqu. Sylvii, in der Form. 
reticularis des Hirnstamms (Gebiet der Augenmuskelkerne) am stärksten 
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auftreten, in die mittelgrossen, mehr gegen die Basis zu liegenden Hirn- 
stammvenen (mittlere Venen) verlegen. An Serienschnitten gelingt es 
leicht in einer gewissen Entfernung von den kleinen, von v. Economo u. a. 
geschilderten zerstreuten Blutextravasaten und infiltrierten Gefässen, 
gliösen Wucherungen, Ansammlungen von weissen Blutzellen, Zerfalls- 
produkten etc. in einzelnen mittelgrossen Venen weisse (geschich- 
tete) Thromben (Plättchenthromben) zu finden, die sich in kleinere 
Zweige rückläufig fortsetzen. Die mit Lymphzellen etc. dicht infiltrierten 
Gefässe |Massenansammlung von Lymphocyten in die Andventitial- 
scheiden) stellen häufig die nächste zentrale Fortsetzung jener throm- 
bosierten Venen dar. Hier ist m. E. die Stauung eine sekundäre, d.h. 
besonders durch jene weissen Thromben bedingte. Dasselbe gilt für die 
kapillaren Blutextravasate. In dem die thrombosierten Venen unmittelbar 
umgebenden Hirngewebe finden sich Reaktionszonen mit Ansammlung 
von amüiboiden (aktivierten) Gliazellen, dann Abbauprodukte, Schollen 
u. dgl. 

Der Hauptunterschied zwischen der Encephalitis lethargica (Eco- 
nomo) und der mehr herdartig auftretenden Influenzaencephalitis, 
von welch letzterer ich noch aus der Epidemie von 1829 (selbstbeobachtete 
Fälle) mikroskopische Präparate (Serienschnitte) besitze, ist anatomisch 
folgender: Bei der Influenzaencephalitis siedeln sich die in Zusammen- 
hang mit der kıankhaften Veränderung des Blutes stehenden weissen 
(entzündlichen) Thromben in den grösseren Arterien besonders des 
Grosshirns an und bedingen umfangreiche nekrotis che Herde, die deutlich 
tchubartigen Charakter tragen. Bei der Encephalitis lethargica finden 
sich demgegenüber die Thromben mehr in den Venen (des Hirnstammes) 
und veranlassen Stauungserscheinungen (auch Veränderungen am 
Ependym und an den Plex. chor.), die auf dem Wege bis zu den Kapillaren 
und zum Parenchym mannigfache histologische Bilder (oft ohne dass ee zu 
einer Gewebsnekrose kommt) verraten. Hier dürfte es sich wohl mehr 
um Überladung mit CO, und dort wohl mehr um Folgen eines Mangel: 
an sauerstoffhaltigem Blute handeln. Nähere Mitteilungen, unter Bei- 
fügung von Abbildungen, sollen später folgen. 


AUS DER NERVENPOLIKLINIK DER UNIVERSITÄT ZÜRICH. 
(Direktor: Prof. Dr. C. v. MONAKOW.) 


5. Zur Psychologie 
der sog. traumatischen Neurose.') 
Von HANS MEIER-MÜLLER. 


Die versicherungstechnische Erledigung der sogenannten trauma- 
tischen Neurose durch Arzt und Versicherungsgesellschaft vollzieht sich . 
heute nach zwei in ihrer Auffassung sich schroff gegenüberstehenden 
Methoden. Es sind dies einerseits die Methode der allmählich in individuell 
verschiedener Zeitfolge stufenartig bis auf ein bestimmtes Minimum oder 
auf Null absteigenden Rente, andererseits diejenige der einmaligen (defini- 
tiven) Abfindung durch eine entsprechend bemessene Geldauszahlung. 

Nach der überzeugenden Darstellung von O. Nägeli in seinem Buch 
über Unfall- und Begehrungsneurosen dürfte m. E. kein Zweifel mehr 
darüber bestehen, dass die von diesem Autor warm empfohlene Methode 
der einmaligen Kapitalabfindung für rasche und endgültige Erledigung 
des einzelnen Falles das Beste leistet und somit eigentlich die Methode 
der Wahl darstellt. Ihre Vorteile liegen bekanntlich darin begründet, 
dass Unfallarzt und Versicherungsgesellschaft auf dem raschesten Wege 
von einer etwas unangenehmen Sorte von Patienten ‚‚befreit‘“ werden; 
dem Patienten andererseits ist damit die Quelle versiegt, aus der durch 
Begehrungsvorstellungen und dem daran sich anschliessenden Renten- 
kampf seine Neurose beständig gespeist wurde. Wenn er einmal die Über- 
 zeugung gewonnen hat, dass weitere Anstrengungen seinerseits in dieser 
Angelegenheit absolut nutzlos sind, wird er nicht lange in seiner Resigna- 
tion untätig verharren — das ist ja nun zwecklos geworden —, sondern 
er wird in relativ kurzer Zeit zu geordneter Tätigkeit zurückkehren. 
Damit, d. h. in der Absorption eines grossen Teiles der Interessen durch 
die Anforderungen des neu aufgegriffenen Daseinskampfes, ist die Vor- 
bedingung gegeben, seiner Neurose Herr zu werden. Dass dem so ist, 
hat uns O. Nägeli durch seine katamnestischen Erhebungen bei ehemaligen 
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Unfallneurotikern bewiesen. Der Entschädigung in Form der Geld- 
auszahlung kommt wohl nur als Heilpflaster für den Patienten einige 
Bedeutung zu, um die erlittene ‚‚Unbill‘ leichter zu verschmerzen, und 
das Entgegenkommen der Versicherung wird er übrigens mit Genugtuung 
als Beweis der Berechtigung seiner Ansprüche buchen und daraus sich 
gegen den Arzt eine Waffe schmieden. Das Entscheidende aber bei 
dieser Methode muss darin liegen, dass mit einem Schlage 
dem Unfallneurotiker die Möglichkeit genommen wird, für 
seine vermeintlichen Ansprüehe bei Arzt oder Richter Gehör 
zu finden, d. h. dass er gezwungen wird, aus seiner bisher 
rein auf sich und den Rentenkampf beschränkten Interessen- 
sphäre herauszutreten und seine Kräfte der Lösung prak- 
tischer Lebensaufgaben wieder zuzuführen. 

Wenn somit die Methode der einmaligen Kapitalabfindung für den 
individuellen Fallin therapeutischer Richtung das Beste leistet, 
so ist aber damit die Aufgabe des Arztes nur teilweise erschöpft. Eine 
weit vornehmere Pflicht besteht für ihn in der Prophylaxe. Wir wollen 
doch kausale Therapie treiben und nicht symptomatische. Besser und 
weitsichtiger scheint es uns, keine Wunden zu schlagen, als sie nachher 
kunstgerecht zu verbinden! 

Es muss gesagt werden, dass die Methode der rte für 
die Prophylaxe der Unfallneurosen nichts Positives, ja es liesse sich — 
entgegen der Ansicht von Nägeli — die Behauptung begründen, dass 
diese un einer weiteren Verbreitung der ‚„Begehrungs- 
neurosen“ auf dem Wege psychischer Infektion direkt Vor- 
schub leistet. 

Wenn es wahr ist, dass Arzt und Versicherungsgesellschaft zusammen 
die Begehrungsneurosen gezüchtet haben — und das lässt sich statistisch 
nachweisen — dann resultiert daraus auch die unabweisbare Pflicht für 
den Arzt, darüber nachzudenken, mit welchen Mitteln und Wegen das 
Übel wieder abgebaut werden könnte. Auch unserem Staate gegenüber, 
in rein ökonomischer Hinsicht, schulden wir hier Abhilfe. Wenn wir uns 
daran erinnern, wieviel Tausende von Franken unser kleines Land jährlich 
für Indemnisierung der traumatischen Neurosen auszugeben hat, so darf 
hier ruhig von einem unhaltbaren Zustand gesprochen werden. Ich stehe 
keinen Moment an, zu behaupten: diese Belastung der Staatskasse ist 
zwecklos und verderblich, da jede mit Kapitalabfindung .,‚erledigte‘ 
Unfallneurose so und soviel neue „.Begehrungsneurosen“ ins Leben ruft. 
Sie ist auch vermeidbar und dem ehrlichen Wollen der Ärzte sei es über- 
lassen, Vorschläge zu ihrer Verhütung zu machen. 

Momentan besteht Gefahr. in bezug auf die Prophylaxe 
der Begehrungsneurosen in den gleichen Pessimismus zu 
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verfallen, wie er bei uns — vor den Untersuchungen Nägelis 
— in therapeutischer Hinsicht geherrscht hat. 

Unsere Poliklinik bietet für das Studium der traumatischen Neurose 
insofern eine besonders günstige Gelegenheit, als die betreffenden Patienten 
uns gewöhnlich nicht zur Begutachtung und Verteidigung ihrer materiellen 
Ansprüche aufsuchen, sondern meist erst nach der ‚‚Erledigung‘“ ihres 
Falles. um sich für ihre nervösen Leiden Rat zu holen und behandeln zu 
lassen. (Es gibt nämlich auch — und nicht allzu selten — negative 
Fälle, die trotz K.apitalabfindung nicht geheilt wurden.) Wiederaufnahme 
der Arbeit und Heilung der Neurose gehen nicht immer Hand in Hand. 
Das ist eine Tatsache, die vielleicht zu wenig berücksichtigt wird. Man 
begnügt sich meistens mit der Feststellung der „praktischen Heilung‘. 
Viele dieser Patienten arbeiteten bereits wieder seit längerer Zeit und 
hatten — nach anfänglichen fruchtlosen Versuchen — sich mit der ,,un- 
gerechten‘ Entscheidung der Versicherung oder des Gerichtes abgefunden. 
Das ermöglichte von vorneherein ein herzliches Vertrauensverhältnis 
zwischen Arzt und Patient, indem das vorsichtige, immer auf seine 
materiellen Ansprüche bedachte, stets auf Defensive gerichtete Verhalten, 
die Gereiztheit und das dem begutachtenden Arzte entgegengebrachte 
Misstrauen des mitten im Rentenkampfe stehenden Individuums 
hier wegfielen. Und wo diese Einstellung sich nicht von der ersten 
Stunde an zeigte, suchten wir den Patienten zu überzeugen, dass wir 
seine Angelegenheit in versicherungstechnischer Richtung als endgültig 
erledigt betrachten und ihm nur ärztlichen Rat und Behandlung für 
seine Beschwerden anzubieten haben. 

Dass erst ein solches Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und Patient 
eine tiefere Analyse ermöglicht, liegt auf der Hand. Erst jetzt gewinnt 
man Einblick in die Psyche des Patienten, wie sie vor und direkt nach 
dem Unfall war, lernt die Bedingungen kennen, aus denen heraus das 
eigenartige Krankheitsbild entsteht, sich weiter ausbaut und — 
fixiert — kurz: es bietet sich hier Gelegenheit, die ganze Dynamik 
der sogenannten traumatischen Neurose zu verfolgen. 

Kraepelin fasst die’ traumatische Neurose auf als die den „Willen 
lähmende Wirkung der Unfallversicherung auf psychopathische und 
willensschwache Menschen“ (Bd. IV, S. 1494). Mit dem Ausdruck 
Psychopathie‘ weiss ich keinen klaren Begriff zu verbinden, und wenn 
ich nachlese, was wieder Kraepelin als Psychopathie definiert: ‚Minder- 
wertigkeit im Gemütsleben oder der Willensausbildung‘‘ — so vermag 
auch diese Fassung mir nicht zu tieferem Verständnis zu verhelfen. Und 
weiter: Was heisst in diesem Falle Willensschwäche? Doch nicht ein 
mangelhaft entwickeltes Triebleben? Auch nicht eine mangelhafte Tena- 
zität der Aufmerksamkeit? Also Labilität der Affekte! Der Unfall- 


neurotiker zeigt im Gegenteil eine ausgezeichnete Tenazität seiner Aut- 
merksamkeit, allerdings vorwiegend in einer Richtung, nämlich im Sinne 
seiner Begehrungsvorstellungen. eine Tatsache. auf die übrigens auch 
Nägeli aufmerksam macht. Den Patienten deswegen ..willensschwach” 
zu nennen, weil er sich nicht ..aufraffen‘ kann und trotz öfteren Ver- 
suchens es bei der Arbeit nicht aushält. scheint mir unrichtig. Vielleicht 
vermag das Studium unserer Krankengeschichten uns mehr Klarheit zu 
bringen. 

Vor allem. was die soziale Stellung der traumatischen Neurotiker 
anbelangt, so waren es allerdings meist Leute aus den sogenannten niederen 
Volksschichten: Fabrikarbeiter. Tagelôhner. niedere Staatsangestellte ete, 
aber durchaus nicht immer. (Unter den Kriegsneurotikern lässt sich 
eine Scheidung nach sozialen Klassen schon gar nicht mehr durchführen.) 
Aber darf nun daraus ohne weiteres geschlossen werden 
auf eine „minderwertige Charakteranlage“ (Kraepelin) oder 
auf .Entartung‘“ (Janet, Dejerine) als spezifische ursächliche 
Momente für die Entstehung der traumatischen Neurose? 

Trunksucht ist relativ häufig, daneben aber gibt es eine beträcht- 
liche Zahl alkcholabstinenter Neurotiker (und zwar nicht erst seit dem 
Unfall!) Dennoch ist kaum anzunehmen, dass der. Alkoholismus die 
Rolle spielt — als ursächliches Moment —, die ihm von vielen Seiten 
zugeschrieben wird. Selbstverständlich kommt dem Alkoholmissbrauch 
dadurch, ‚.dass er die Tatkraft lähmt und die schöpferische Selbständig- 
keit beeinträchtigt‘ (Kraepelin), für den Ausbau und die ungünstigen 
Heilungsaussichten der traumatischen Neurose eminente Bedeutung zu. 
Übrigens darf nicht vergessen werden, dass der Alkoholismus oft erst 
sekundär dazukommt, wie ich unten noch weiter ausführen werde. 
Ferner ergaben die Nachforschungen über die hereditären 
Verhältnisse nichts, was eine Sonderstellung der trauma- 
tischen Neurotiker im Sinne erblicher Belastung berechtigen 
würde, m. a. W. wir finden unter diesen Patienten alle die Abweichungen 
von der Norm — intellektuell und affektiv —, die als ‚minderwertige 
Charakteranlagen“ oder ..Entartung‘‘ mit dem Sammelnamen ,.Psycho- 
pathie“ belegt werden. Nur ist man sich dabei nicht immer klar, dass 
«Psychopathie hier nicht als scharfer Begriff. sondern als Sammeltopf 
fiir abnorme Zustände der Psyche zu gelten hat. deren einzelne Kompo- 
nenten noch dringend einer näheren Sichtung bedürfen. (In diesem Sinne 
werde ich im folgenden. da ein guter Ersatz nicht zu Gebote steht, die 
Bezeichnung Psychopathie auch weiter verwenden müssen.) Es kann 
nun nicht bestritten werden, dass die meisten der traumatischen Neurotiker 
dem weiten Gebiet der .. Psychopathie” zugehören. Damit ist aber 
nichts für diese Krankheit Spezifisches gefunden. Es se 
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denn, dass es uns gelänge, einen für diese Patienten charakteristischen 
gemeinsamen Zug festzustellen, wodurch ihre Abgrenzung gegenüber der 
übrigen ., Psychopathie‘ möglich wäre. Ich denke hier vor allem an das 
„geschwächte Gesundheitsgewissen‘“ (Kohnstamm), aber auch 
dieses hätte die traumatische Neurose wieder zu teilen mit der Hysterie. 

Die letzte Möglichkeit einer Spezifizierung wäre dann in einer Kom- 
bination, d. h. in einem Zusammenwirken mehrerer Faktoren zu suchen. 

Soviel steht sicher, dass nur solche Leute an traumatischer (mit 
Einschluss der Kriegs-) Neurose erkranken, die dazu besonders. ,‚disponiert“ 
sind. Worin aber kann diese sogenannte .. Disposition“ bestehen, nachdem 
wir die üblichen Momente: erbliche Belastung. Entartung. mangelhafte 
Charakteranlage usw. (also kurz ,Psychopathie‘) auf Grund der Beob- 
achtungen als nicht charakteristisch, d. h. nicht hinreichend ab- 
lehnen mussten? 

O. Nägeli beantwortet diese Frage dahin, dass eben derjenige dazu 
neige, an einer traumatischen Neurose zu erkranken, der an seelischen 
Konflikten leide und aus irgendeinem Grunde mit seinem 
Leben nicht befriedigt sei. Und damit stimmen unsere Beobach- 
tungen vollkommen überein: sämtliche Analysen unserer Unfall- 
neurotiker ergaben intime seelische, unerledigte oder frisch 
aufgegriffene Konflikte zur Zeit des Unfalles. 

Das ist eigentlich nichts Neues, die Freudsche Schule hat schon 
längst diese Auffassung vertreten und französische Militärärzte sind 
wieder auf anderem Wege zur nämlichen Überzeugung gekommen. So 
sagt z. B. Landau (Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1919, Nr. 2): 
... palle diese Leute sind Träger einer speziellen Geistesverfassung. Es 
sind fast immer Leute, deren psychischeVerfassung eine gewisse Dis- 
harmonie und Unstabilität aufweist“. — Wenn aber Nägeli sagt: ‚Die 
auslösenden Ursachen für die Neurosen sind seelische Konflikte und 
doraus hervorgehende Wünsche und Begehrungen‘‘ (Korrespondenzblatt 
für Schweizer Ärzte 1918, Nr. 6), so-möchte ich im Gegensatz zu 
ihm in solchen Konflikten plus Milieu nicht nur die ,,aus- 
lösende Ursache‘, sondern vielmehr eine Conditio sine qua 
non zur Entstehung der traumatischen Neurose erblicken. 
Es ist doch letzten Endes das Unfallereignis als solches, das den Menschen 
sich selbst, d. h. seinen Konflikten und der Umwelt gegenüber eine ganz 
andere Stellung einnehmen lässt und damit die Neurose auszulösen 
vermag. Dabei ist es vorläufig — d. h. fir die Auslösung der Neurose — 
gleichgültig, ob es sich um einen versicherten Unfall handle oder nich‘. 
So eminent wichtig das .‚versichert‘‘ oder ..nichtversichert“ für den 
weiteren Ausbau und die Fixierung der Neurose ist, für die Auslösung 
derselben spielt das m. E. keine Rolle. Damit habe ich bereits 
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auftreten, in die mittelgrossen, mehr gegen die Basis zu liegenden Hirn- 
stammvenen (mittlere Venen) verlegen. An Serienschnitten gelingt es 
leicht in einer gewissen Entfernung von den kleinen, von v. Economo u. a. 
geschilderten zerstreuten Blutextravasaten und infiltrierten Gefässen, 
gliösen Wucherungen, Ansammlungen von weissen Blutzellen, Zerfalls- 
produkten etc. in einzelnen mittelgrossen Venen weisse (geschich- 
tete) Thromben (Plättchenthromben) zu finden, die sich in kleinere 
Zweige rückläufig fortsetzen. Die mit Lymphzellen etc. dicht infiltrierten 
Gefässe |Massenansammlung von Lymphocyten in die Andventitial- 
scheiden) stellen häufig die nächste zentrale Fortsetzung jener throm- 
bosierten Venen dar. Hier ist m. E. die Stauung eine sekundäre, d.h. 
besonders durch jene weissen Thromben bedingte. Dasselbe gilt für die 
kapillaren Blutextravasate. In dem die thrombosierten Venen unmittelbar 
umgebenden Hirngewebe finden sich Reaktionszonen mit Ansammlung 
von amüäiboiden (aktivierten) Gliazellen, dann Abbauprodukte, Schollen 
u. dgl. 

Der Hauptunterschied zwischen der Encephalitis lethargica (Eco- 
nomo) und der mehr herdartig auftretenden Influenzaencephalitis, 
von welch letzterer ich noch aus der Epidemie von 1829 (selbstbeobachtete 
Fälle) mikroskopische Präparate (Serienschnitte) besitze, ist anatomisch 
folgender: Bei der Influenzaencephalitis siedeln sich die in Zusammen- 
hang mit der kıankhaften Veränderung des Blutes stehenden weissen 
(entzündlichen) Thromben in den grösseren Arterien besonders des 
Grosshirns an und bedingen umfangreiche nekrotische Herde, die deutlich 
tchubartigen Charakter tragen. Bei der Encephalitis lethargica finden 
sich demgegenüber die Thromben mehr in den Venen (des Hirnstammes) 
und veranlassen Stauungserscheinungen (auch Veränderungen am 
Ependym und an den Plex. chor.), die auf dem Wege bis zu den Kapillaren 
und zum Parenchym mannigfache histologische Bilder (oft ohne dass es zu 
einer Gewebsnekrose kommt) verraten. Hier dürfte es sich wohl mehr 
um Überladung mit CO, und dort wohl mehr um Folgen eines Mangel: 
an sauerstoffhaltigem Blute handeln. Nähere Mitteilungen, unter Bei- 
fügung von Abbildungen, sollen später folgen. 


AUS DER NERVENPOLIKLINIK DER UNIVERSITAT ZÜRICH. 
(Direktor: Prof. Dr. C. v. MONAKOW.) 


5. Zur Psychologie 
der sog. traumatischen Neurose.” 
Von HANS MEIER-MÜLLER. 
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Die versicherungstechnische Erledigung der sogenannten trauma- 
tischen Neurose durch Arzt und Versicherungsgesellschaft vollzieht sich . 
heute nach zwei in ihrer Auffassung sich schroff gegenüberstehenden 
Methoden. Es sind dies einerseits die Methode der allmählich in individuell 
verschiedener Zeitfolge stufenartig bis auf ein bestimmtes Minimum oder 
auf Null absteigenden Rente, andererseits diejenige der einmaligen (defini- 
tiven) Abfindung durch eine entsprechend bemessene Geldauszahlung. 

Nach der überzeugenden Darstellung von O. Nägeli in seinem Buch 
über Unfall- und Begehrungsneurosen dürfte m. E. kein Zweifel mehr 
darüber bestehen, dass die von diesem Autor warm empfohlene Methode 
der einmaligen Kapitalabfindung für rasche und endgültige Erledigung 
des einzelnen Falles das Beste leistet und somit eigentlich die Methode 
der Wahl darstellt. Ihre Vorteile liegen bekanntlich darin begründet, 
dass Unfallarzt und Versicherungsgesellschaft auf dem raschesten Wege 
von einer etwas unangenehmen Sorte von Patienten , befreit“ werden; 
dem Patienten andererseits ist damit die Quelle versiegt, aus der durch 
Begehrungsvorstellungen und dem daran sich anschliessenden Renten- 
kampf seine Neurose beständig gespeist wurde. Wenn er einmal die Über- 
zeugung gewonnen hat, dass weitere Anstrengungen seinerseits in dieser 
Angelegenheit absolut nutzlos sind, wird er nicht lange in seiner Resigna- 
tion untätig verharren — das ist ja nun zwecklos geworden —, sondern 
er wird in relativ kurzer Zeit zu geordneter Tätigkeit zurückkehren. 
Damit, d. h. in der Absorption eines grossen Teiles der Interessen durch 
die Anforderungen des neu aufgegriffenen Daseinskampfes, ist die Vor- 
bedingung gegeben. seiner Neurose Herr zu werden. Dass dem so ist, 
hat uns O. Nägeli durch seine katamnestischen Erhebungen bei ehemaligen 


1) Referat eines Vortrages gehalten in der Sitzung des neurologzisch-psychiatrischen 
Vereins Zürich vom 31. Januar 1920. Die Ergebnisse der an den Vortrag anschliessenden 


Diskussion, an der sich die Herren Proft. np Monakow und Nägeli, Dir. Kläst, R. Brun, 
Minkowski und Eyyerling beteiligten, wurden in das vorliegende Referat eingeflochten. 
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Unfallneurotikern bewiesen. Der Entschädigung in Form der Geld- 
auszahlung kommt wohl nur als Heilpflaster für den Patienten einige 
Bedeutung zu, um die erlittene ,,Unbill“ leichter zu verschmerzen, und 
das Entgegenkommen der Versicherung wird er übrigens mit Genugtuung 
als Beweis der Berechtigung seiner Ansprüche buchen und daraus sich 
gegen den Arzt eine Waffe schmieden. Das Entscheidende aber bei 
dieser Methode muss darin liegen, dass mit einem Schlage 
dem Unfallneurotiker die Möglichkeit genommen wird, für 
seine vermeintlichen Ansprüehe bei Arzt oder Richter Gehör 
zu finden, d. h. dass er gezwungen wird, aus seiner bisher 
rein auf sich und den Rentenkampf beschränkten Interessen- 
sphäre herauszutreten und seine Kräfte der Lösung prak- 
tischer Lebensaufgaben wieder zuzuführen. 

Wenn somit die Methode der einmaligen Kapitalabfindung für den 
individuellen Fallin therapeutischer Richtung das Beste leistet, 
so ist aber damit die Aufgabe des Arztes nur teilweise erschöpft. Eine 
weit vornehmere Pflicht besteht für ihn in der Prophylaxe. Wir wollen 
doch kausale Therapie treiben und nicht symptomatische. Besser und 
weitsichtiger scheint es uns, keine Wunden zu schlagen, als sie nachher 
kunstgerecht zu verbinden! . 

Es muss gesagt werden, dass die Methode der Kapitalabfindung für 
die Prophylaxe der Unfallneurosen nichts Positives, ja es liesse sich — 
entgegen der Ansicht von Nägeli — die Behauptung begründen, dass 
diese Methode einer weiteren Verbreitung der „Begehrungs- 
neurosen“ auf dem Wege psychischer Infektion direkt Vor- 
schub leistet. 

Wenn es wahr ist, dass Arzt und Versicherungsgesellschaft zusammen 
die Begehrungsneüurosen gezüchtet haben — und das lässt sich statistisch 
nachweisen — dann resultiert daraus auch die unabweisbare Pflicht für 
den Arzt, darüber nachzudenken, mit welchen Mitteln und Wegen das 
Übel wieder abgebaut werden könnte. Auch unserem Staate gegenüber, 
in rein ökonomischer Hinsicht, schulden wir hier Abhilfe. Wenn wir uns 
daran erinnern, wieviel Tausende von Franken unser kleines Land jährlich 
für Indemnisierung der traumatischen Neurosen auszugeben hat, so darf 
hier ruhig von einem unhaltbaren Zustand gesprochen werden. Ich stehe 
keinen Moment an, zu behaupten: diese Belastung der Staatskasse ist 
zwecklos und verderblich. da jede mit Kapitalabfindung ‚‚erledigte‘' 
Unfallneurose so und soviel neue ‚Begehrungsneurosen“ ins Leben ruft. 
Sie ist auch vermeidbar und dem ehrlichen Wollen der Ärzte sei es über- 
lassen, Vorschläge zu ihrer Verhütung zu machen. 

Momentan besteht Gefahr, in bezug auf die Prophylaxe 
der Begehrungsneurosen in den gleichen Pessimismus zu 
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verfallen, wie er bei uns — vor den Untersuchungen Nägelis 
— in therapeutischer Hinsicht geherrscht hat. 

Unsere Poliklinik bietet für das Studium der traumatischen Neurose 
insofern eine besonders günstige Gelegenheit, als die betreffenden Patienten 
uns gewöhnlich nicht zur Begutachtung und Verteidigung ihrer materiellen 
Ansprüche aufsuchen, sondern meist erst nach der ‚Erledigung‘ ihres 
Falles, um sich für ihre nervösen Leiden Rat zu holen und behandeln zu 
lassen. (Es gibt nämlich auch — und nicht allzu selten — negative 
Fälle, die trotz K.apitalabfindung nicht geheilt wurden.) Wiederaufnahme 
der Arbeit und Heilung der Neurose gehen nicht immer Hand in Hand. 
Das ist eine Tatsache, die vielleicht zu wenig berücksichtigt wird. Man 
begnügt sich meistens mit der Feststellung der „praktischen Heilung‘. 
Viele dieser Patienten arbeiteten bereits wieder seit längerer Zeit und 
hatten — nach anfänglichen fruchtlosen Versuchen — sich mit der ,,un- 
gerechten‘ Entscheidung der Versicherung oder des Gerichtes abgefunden. 
Das ermöglichte von vorneherein ein herzliches Vertrauensverhältnis 
zwischen Arzt und Patient, indem das vorsichtige, immer auf seine 
materiellen Ansprüche bedachte, stets auf Defensive gerichtete Verhalten, 
die Gereiztheit und das dem begutachtenden Arzte entgegengebrachte 
Misstrauen des mitten im Rentenkampfe stehenden Individuums 
hier wegfielen. Und wo diese Einstellung sich nicht von der ersten 
Stunde an zeigte, suchten wir den Patienten zu überzeugen, dass wir 
seine Angelegenheit in versicherungstechnischer Richtung als endgültig 
erledigt betrachten und ihm nur ärztlichen Rat und Behandlung für 
seine Beschwerden anzubieten haben. 

Dass erst ein solches Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und Patient 
eine tiefere Analyse ermöglicht, liegt auf der Hand. Erst jetzt gewinnt 
man Einblick in die Psyche des Patienten, wie sie vor und direkt nach 
dem Unfall war, lernt die Bedingungen kennen, aus denen heraus das 
eigenartige Krankheitsbild entsteht, sich weiter ausbaut und — 
fixiert — kurz: es bietet sich hier Gelegenheit, die ganze Dynamik 
der sogenannten traumatischen Neurose zu verfolgen. 

Kraepelin fasst die’ traumatische Neurose auf als die den ‚Willen 
lähmende Wirkung der Unfallversicherung auf psychopathische und 
willensschwache Menschen‘ (Bd. IV, S. 1494). Mit dem Ausdruck 
„Psychopathie“ weiss ich keinen klaren Begriff zu verbinden, und wenn 
ich nachlese, was wieder Kraepelin als Psychopathie definiert: ,,Minder- 
wertigkeit im Gemütsleben oder der Willensausbildung‘‘ — so vermag 
auch diese Fassung mir nicht zu tieferem Verständnis zu verhelfen. Und 
weiter: Was heisst in diesem Falle Willensschwäche? Doch nicht ein 
mangelhaft entwickeltes Triebleben? Auch nicht eine mangelhafte Tena- 
zität der Aufmerksamkeit? Also Labilität der Affekte! Der Unfall- 


— 298 — 


neurotiker zeigt im Gegenteil eine ausgezeichnete Tenazität seiner Aut- 
merksamkeit, allerdings vorwiegend in einer Richtung, nämlich im Sinne 
seiner Begehrungsvorstellungen, eine Tatsache, auf die übrigens auch 
Nägeli aufmerksam macht. Den Patienten deswegen ‚willensschwach“ 
zu nennen, weil er sich nicht ,aufraffen“ kann und trotz öfteren Ver- 
suchens es bei der Arbeit nicht aushält, scheint miı unrichtig. Vielleicht 
vermag das Studium unserer Krankengeschichten uns mehr Klarheit zu 
bringen. 
Vor allem, was die soziale Stellung der traumatischen Neurotiker 
anbelangt, so waren es allerdings meist Leute aus den sogenannten niederen 
’olksschichten: Fabrikarbeiter, Tagelöhner, niedere Staatsangestellte etc., 
aber durchaus nicht immer. (Unter den Kriegsneurotikern lässt sich 
eine Scheidung nach sozialen Klassen schon gar nicht mehr durchführen.) 
Aber darf nun daraus ohne weiteres geschlossen werden 
auf eine „minderwertige Charakteranlage“ (Kraepelin) oder 
auf „Entartung‘ (Janet, Dijerine) als spezifische ursächliche 
Momente für die Entstehung der traumatischen Neurose? 
Trunksucht ist relativ häufig, daneben aber gibt es eine beträcht- 
liche Zahl alkoholabstinenter Neurotiker (und zwar nicht erst seit dem 
Unfall!) Dennoch ist kaum anzunehmen, dass der. Alkoholismus die 
Rolle spielt — als ursächliches Moment —, die ihm von vielen Seiten 
zugeschrieben wird. Selbstverständlich kommt dem Alkoholmissbrauch 
dadurch, ‚.dass er die Tatkraft lähmt und die schöpferische Selbständig- 
keit beeinträchtigt“ (Kraepelin), für den Ausbau und die ungünstigen 
Heilungsaussichten der traumatischen Neurose eminente Bedeutung zu. 
Übrigens darf nicht vergessen werden, dass der Alkoholismus oft erst 
sekundär dazukommt, wie ich unten noch weiter ausführen werde. 
Ferner ergaben die Nachforschungen über die hereditären 
Verhältnisse nichts, was eine Sonderstellung der trauma- 
tischen Neurotiker im Sinne erblicher Belastung berechtigen 
würde, m. a. W. wir finden unter diesen Patienten alle die Abweichungen 
von der Norm — intellektuell und affektiv —, die als ‚minderwertige 
Charakteranlagen‘ oder ‚Entartung‘‘ mit dem Sammelnamen ,.Psycho- 
pathie‘ belegt werden. Nur ist man sich dabei nicht immer klar, dass 
„Psychopathie“ hier nicht als scharfer Begriff, sondern als Sammeltopf 
für abnorme Zustände der Psyche zu gelten hat, deren einzelne Kompo- 
nenten noch dringend einer näheren Sichtung bedürfen. (In diesem Sinne 
werde ich im folgenden, da ein guter Ersatz nicht zu Gebote steht, die 
Bezeichnung ‚.Psychopathie‘ auch weiter verwenden müssen.) Es kann 
nun nicht bestritten werden, dass die meisten der traumatischen Neurotiker 
dem weiten Gebiet der Psychopathie‘ zugehören. Damit ist aber 
nichts für diese Krankheit Spezifisches gefunden. Es sei 
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denn, dass es uns gelänge, einen für diese Patienten charakteristischen 
gemeinsamen Zug festzustellen, wodurch ihre Abgrenzung gegenüber der 
übrigen ‚„Psychopathie‘“ möglich wäre. Ich denke hier vor allem an das 
„geschwächte Gesundheitsgewissen‘“ (Kohnstamm), aber auch 
dieses hätte die traumatische Neurose wieder zu teilen mit der Hysterie. 

Die letzte Möglichkeit einer Spezifizierung wäre dann in einer Kom- 
bination, d. h. in einem Zusammenwirken mehrerer Faktoren zu suchen. 

Soviel steht sicher, dass nur solche Leute an traumatischer (mit 
Einschluss der Kriegs-) Neurose erkranken, die dazu besonders .„disponiert‘‘ 
sind. Worin aber kann diese sogenannte ,, Disposition“ bestehen, nachdem 
wir die üblichen Momente: erbliche Belastung, Entartung, mangelhafte 
Charakteranlage usw. (also kurz ..Psychopathie“) auf Grund der Beob- 
achtungen als nicht charakteristisch, d. h. nicht hinreichend ab- 
lehnen mussten? 

O. Nägeli beantwortet diese Frage dahin, dass eben derjenige dazu 
neige, an einer traumatischen Neurose zu erkranken, der an seelischen 
Konflikten leide und aus irgendeinem Grunde mit seinem 
Leben nicht befriedigt sei. Und damit stimmen unsere Beobach- 
tungen vollkommen überein: sämtliche Analysen unserer Unfall- 
neurotiker ergaben intime seelische, unerledigte oder frisch 
aufgegriffene Konflikte zur Zeit des Unfalles. 

Das ist eigentlich nichts Neues, die Freudsche Schule hat schon 
längst diese Auffassung vertreten und französische Militärärzte sind 
wieder auf anderem Wege zur nämlichen Überzeugung gekommen. So 
sagt z. B. Landau (Korrespondenzblatt für Schweizer Ärzte 1919, Nr. 2): 
... „alle diese Leute sind Träger einer speziellen Geistesverfassung. Es 
sind fast immer Leute, deren psychischeVerfassung eine gewisse Dis- 
harmonie und Unstabilität aufweist“. — Wenn aber Nägeli sagt: ‚Die 
auslösenden Ursachen für die Neurosen sind seelische K.onflikte und 
daraus hervorgehende Wünsche und Begehrungen‘“ (Korrespondenzblatt 
für Schweizer Ärzte 1918. Nr. 6). so möchte ich im Gegensatz zu 
ihm in solchen Konflikten plus Milieu nicht nur die „aus- 
lösende Ursache‘, sondern vielmehr eine Conditio sine qua 
non zur Entstehung der traumatischen Neurose erblicken. 
Es ist doch letzten Endes das Unfallereignis als solches, das den Menschen 
sich selbst, d. h. seinen Konflikten und der Umwelt gegenüber eine ganz 
andere Stellung einnehmen lässt und damit die Neurose auszulösen 
vermag. Dabei ist es vorläufig — d. h. für die Auslösung der Neurose — 
gleichgültig, ob es sich um einen versicherten Unfall handle oder nichi. 
So eminent wichtig das .‚versichert‘‘ oder ..nichtversichert‘‘ für den 
weiteren Ausbau und die Fixierung der Neurose ist, für die Auslösung 
derselben spielt das m. E. keine Rolle. Damit habe ich bereits 
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meine Überzeugung verraten, dass jeder Unfall als solcher, ob ver- 
sichert oder nicht, bei einem im beschriebenen Sinne ,..dis- 
ponierten“ Individuum eine Neurose auszulösen vermag. 

Wie überaus häufig beobachtet man, an sich selbst oder an Andern. 
dass nach einem Trauma körperlicher oder — ganz besonders — psychischer 
Art der ‚„Disponierte‘‘ an einer sekundären Neurose erkrankt, die — je 
nach den äusseren Bedingungen — in relativ kurzer Zeit überwunden 
oder aber fixiert wird. Wie oft sind z. B. die Hemmungen und Un- 
produktivität bei der Abfassung einer wissenschaftlichen Arbeit auf eine 
solche interkurrente Neurose zurückzuführen! — Dass das ‚‚Versichert- 
sein“ für die Fixierung einer Neurose ganz besonders günstig ist, dürfte 
an Hand eines enormen statistischen Materiales über jeden Zweifel er- 
haben sein. Wieso das zustandekommt. werde ich unten noch zu be- 
gründen versuchen. 

Meine Herren! Jeder von Ihnen crinnert sich aus der eigenen Praxis 
an so und so viele traumatische Neurosen, dass es wohl unnötig ist. Sie 
mit der Darlegung einiger Krankengeschichten aus unserem poliklinischen 
Material zu ermüden. Unsere Fälle weichen in keiner Beziehung vom 
gewöhnlichen Typus ab und Sie werden deshalb zur Kritik der folgenden 
Synthese mit Vorteil die Analysen Ihrer eigenen Fälle heranziehen 
können. Nur insofern erhalten vielleicht unsere Krankengeschichten ein 
besonderes Gepräge, als darin dem Vorleben, d. h. der Zeit vor dem 
Unfall grosse Aufmerksamkeit geschenkt wurde, was uns mit grosser 
Übereinstimmung die Bedingungen enthüllte. aus denen heraus die 
sogenannte traumatische Neurose sich entwickelt. 

Gestatten Sie mir nun, auf Grund vieler Analysen. den Versuch 
einer Synthese. 

Das in Gestalt der Instinkte repräsentierte ganze Lebensprogramni 
des Menschen lässt sich in ein Wort zusammenfassen: Triebbefriedi- 
gungen. Diese selbst sind individuell mannigfachen Abstufungen unter- 
worfen, je nach Stärke und Richtung der in Betracht kommenden Triebe. 
— Triebbefriedigung ist mit Lustgefühlen verknüpft, denn wir 
empfinden diejenigen Innervationsakte als lustbetonte Gefühlsregungen. 
die in der Richtung der Erfüllung unseres Lebensprogrammes verlaufen. 
Man kann also auch sagen: das Lebensprogramm des Menschen 
bedeutet Verlangen nach Lustgewinn. Um Unlustgefühle handelt 
es sich, wenn den Lebensinteressen zuwiderlaufende Innervationsakte im 
Gang sind. Die Reaktion gegen solche schädlichen Innervationsakte im 
Sinne von Ablehnung. Schutz, Verteidigung bezeichnen wir nach 
v. Monakow als Ekklisis. d. i. eine subjektive Spannung im Sinne der 
Befreiung im Gegensatz zur Klisis, die ebenfalls eine Spannung dar- 
stellt. die aber nach Vereinigung mit dem Objekt drängt. 
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Nun bildet bekanntlich die selbstgewählte Berufstätigkeit ‚‚das 
selbständige Schaffen von Werten‘ (Kraepelin) für den Menschen das 
grösste Mass von innerer Befriedigung oder — wenn ich so sagen darf — 
den grössten konstanten Lustgewinn. Volle Hingebung an die 
Berufsarbeit erst gestaltet das Leben lebenswert. 

Wie steht es nun mit dieser Berufsfreudigkeit bei gewissen Schichten 
unseres Volkes. vor allem beim Fabrikarbeiter? ,Hellpach hat‘ — so 
schreibt Kraepelin — , mit Recht auf die veränderte Stellung hingewiesen, 
welche die grosse Mehrzahl der Arbeiter gegenüber ihrer Berufstätigkeit 
einnimmt. Was den Menschen inneren Anteil an seiner Arbeit nehmen 
lässt, ihn befriedigt, mit Arbeitsfreude erfüllt, das ist das selbständige 
Schaffen von Werten. Niemand wird leugnen wollen, dass die „Ent- 
geistigung“ der Arbeit durch den Maschinen- und Grossbetrieb, der 
die Vollendung eines Werkes in eine Unzahl kleinster Einzelleistungen 
verschiedener Menschen zersplittert, der persönlichen schöpferischen 
Betätigung nicht günstig ist und damit die inneren Beziehungen des 
zum Werkzeug gewordenen Arbeiters zu seiner Tätigkeit stark 
gelockert hat. Die Arbeit ist ihm wenig mehr, als eine unangenehme 
Notwendigkeit, zu der ihn vielfach nicht mehr seine Herzensneigung 
treibt“ (Kraepelin). | 

Wenn wir von der gewiss berechtigten Annahme ausgehen, dass für 
den Menschen ein gewisses, individuell verschiedenes Mass von Trieb- 
befriedigung direkte Existenznotwendigkeit bedeutet, so ist nach dem 
oben Angeführten für eine Berufsklasse — den Fabrikarbeiter — die 
wichtigste Quelle zu solcher Befriedigung durch den Interessemangel an 
der mechanischen Arbeit verschlossen oder zum mindesten sehr er- 
schwert. Der Gedanke, dass irgendeine Maschine. ein Räderwerk, das 
ebensogut oder noch schneller und präziser zustande brächte, wofür der 
Mensch seine Zeit und Kraft aufwendet. muss für den Grossbetriebs- 
arbeiter wirklich deprimierend sein! Dieser Mensch ist also von vorne- 
herein darauf angewiesen, die ihm nötige Befriedigung ausserhalb seines 
Berufes zu suchen. Den meisten mag das gelingen, sie finden im Kreise 
der Familie, im Verkehr mit den Freunden, in mannigfacher Vereins- oder 
sozialer Betätigung, in der Natur draussen das, was ihnen die Berufs- 
arbeit nicht zu bieten vermag. Sie schliessen den Kompromiss, fassen 
die Arbeit als notwendiges Übel, als einziges Mittel zum Lebens- 
unterhalt auf und — fühlen sich leidlich wohl dabei. | 

Demgegenüber aber stehen — auch in beträchtlicher Zahl — Indi- 
viduen, denen dieser Kompromiss nicht gelingt, Leute, die eine schwere, 
freudlose Jugend hinter sich haben, voller Anfechtungen und Erniedri- 
gungen. ‚Jedes unsere Affekte (ich zitiere abgekürzt nach v. Monakow) 
stärker in Eruption bringende Erlebnis wird bekanntlich nach vorläufiger 
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subjektiver Erledigung. resp. affektiver Beantwortung des Falles in ein 
mehr oder weniger labiles Latenzstadium gebracht, d. h. eventuell 
vorläufig vergessen. — War das Erlebnis für uns peinlich, unerträglich. 
ein unsere zukünftigen persönlichen Lebensinteressen schwer Verletzendes 
oder Bedrohendes (z. B. Insulte der Ehre, des Glaubens, Enttäuschung 
usw.) und waren wir ausserstande, es so zu ..verdauen‘‘, dass es unser 
persönliches Gedeihen in der Zukunft nicht wesentlich gefährdete. dann 
wird es .‚automatisch‘‘ durch die sich zur Abwehr rüstende Horme in 
ein noch stilleres Latenzstadium geschoben. — Jeder gesunde erwachsene 
Mensch, dessen wichtigste Lebensinteressen stärkeren Insulten wieder- 
holt und ohne befriedigende Lösung ausgesetzt waren, ist Träger 
schlummernder ‚.affektbetonter Vorstellungskomplexe‘‘ (Bleuler, Jung). 
häufig ohne sich dessen klar bewusst zu sein (eventuell nur im Sinne einer 
veränderten Stimmung. Nervosität). Nicht jeder besitzt indessen 
die gleiche Fähigkeit und Stärke, ihnen erfolgreich zu 
begegnen, sie auszugleichen, sich mit ihnen abzufinden und 
zu verhindern, dass aus ihnen Leidenschaften sich entwickeln ...." 
Soweit v. Monakow. 

Das mag ungefähr die seelische Verfassung wiederspiegeln, in der 
diese andere Sorte der Fabrikarbeiter sich befindet: von Jugend auf 
wiederholte Beleidigungen oder Hemmungen des Trieb- 
lebens, wobei den Störungen des Sexualtriebes eine ganz 
besonders auffällige Rolle zukommt (was aber nicht heissen soll. 
dass nur sexuelle Konflikte vorliegen!). 

Bei allen traumatischen Neurotikern liessen sich solche 
vor dem Unfall wiederholt stattgehabten Insulte des Trieb- 
lebens (der Horme nach v. Monakow) nachweisen. 

Der Mensch reagiert auf solche Beleidigungen mit einer typischen 
Neurose, in der ..das Moment kräftiger Verteidigung subjektiv ange- 
fochtener Interessen oder Freiwerden von Begierden und Begehrunger 
aller Art (besonders aber sexueller Natur) die Hauptrolle spielen’ 
(v. Monakow). Kurz: der Arbeiter. der bei seiner automatischen Tätigkeit 
keinerlei oder doch nicht das nötige Mass der Befriedigung finden kann. 
der bei dem Versuch. sein Verlangen nach Lustgewinn ausserhalb der 
Arbeit zu stillen. sich daran gehemmt sicht durch Triebkollisionen 
verschiedener Art der z. B. leidet an einer Störung im Gebiet des Sexual- 
tricbes. der Jür seine geheimen Leiden“ keinerlei Mitleid oder An- 
erkennung zu erwarten hat. der aus Furcht vor Spott sich überhaup‘ 
scheut. etwas davon laut werden zu lassen. dieser Mensch, sage ich, muss 
sich in einer zeitweise fast unerträglichen Situation beiinden: er ist 
Träger einer mehr oder weniger latenten Neurose Hören 
wir. was wieder v. Monakow sagt: .. Bei der Psychoneurose, wo gewöhnlich 
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die persônlichsten Lebensinteressen eine subjektiv stark empfundene An- 
fechtung erfahren und gegen die eine erfolgreiche (überlegte) Abwehr 
durchzuführen, der Patient ohnmächtig ist, sind es gewöhnlich ethisch 
minderwertige, aber kräftig sich kundgebende Hormeformen, 
besonders die lebenserhaltenden Instinkte, die zum Sieg gelangen oder 
mit denen ein ‚„unbefriedigtes Kompromiss‘“ geschlossen werden muss. 
In manchen Fällen kann es zu starken (dem Individuum nicht klar be- 
wussten) Kollisionen zwischen den einzelnen (elementaren und ethischen) 
Interessensphären des persönlichen Lebens, zwischen den durch die Er- 
ziehung feiner differenzierte Gefühlsriehtungen (Gesittung) und dem 
rohen Instinktleben kommen. In der Regel stehen einander im Kampfe 
(Gefühlskollisionen) gegenüber: der Instinkt der Sicherung des Lebens 
oder dann der primitive sexuelle Instinkt auf der andern Seite, die sozialen 
und die religiösen Instinkte (Ehre, Hingebung an das All etc.) auf der 
andern Seite, wobei gewöhnlich, zumal bei Mobilisierung der Leider- 
schaften (an Erlebnissen haftende Affekte im Latenzzustand) das Zünglein 
der Wage stark nach der rohen, nach der das individuelle Leben sichernden 
Seite ausschlägt. Bei solchen Kollisionen gibt es mannigfache K.ompro- 
misse, deren Anwesenheit sich durch Innervationsstörungen im Gebicte 
des viszeralen und sympathischen Gangliensystems kundgibt.‘. — 

In der geschilderten seelischen Verfassung, für deren harmonischen 
Ausgleich — im Sinne eines befriedigenden Kompromisses — keine an- 
regende, das Interesse ablenkende. mit Lust betriebene Berufstätigkeit 
zur Verfügung steht, liegt vielleicht eine befriedigende Erklärung dafür, 
dass gerade die Arbeiterklasse einen so grossen Prozentsatz der trauma- 
tischen Neurosen liefert. Hier in diesen sozialen Verhältnissen, 
die ihrerseits wieder die Ursache seelischer Disharmonie 
des Einzelmenschen bilden, liegt m. E. eine Hauptkompo- 
nente dessen, was man als sogenannte ..Disposition“ zur 
Erkrankung an traumatischer Neurose bezeichnet. — Wenn ich 
zu Beginn dieses Abschnittes ,, Psychopathie" und . Degeneration‘ als 
alleinige ursächliche Momente für die Entstehung der traumatischen 
Neurose abgelehnt habe, so soll das aber nicht heissen, dass ich ihre Be- 
deutung unterschätze. Man kann wohl mit Recht einwenden, dass die 
Tatsache seelischer Konflikte, wie sie sich z. B. aus unbefriedigter Berufs- 
tätigkeit usw. ergeben. an sich nicht genüge, um eine traumatische 
Neurose zu erzeugen. Sonst müsste dieses Krankheitsbild noch unendlich 
viel häufiger sein, wenn man bedenkt, wie wenige Menschen eigentlich 
wirklich von ihrer Berufstätigkeit befriedigt sind und wie sehr die heutige 
Kultur der Sexualbefriedigung Schranken auferlegt. Gewiss nfuss da 
noch etwas dazukommen, was sich vielleicht am besten andeuten lärst 
durch die Annahme eines ..defekten Gesundheitsgewissens‘ (Kohnstamm), 
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das gerade jene Individuen charakterisiert. die wir im Sammeltopf deı 
, Psychopathie oder der ..Degeneration’ unterzubringen gewohnt sind. 

‚Ich glaube also — im Gegensatz zu der bisherigen Auffassung — 
dass die sogenannte traumatische Neurose dann entsteht, 
wenn auf dem Boden eines solchen ..defekten Gesundheits- 
gewissens’ (Kohnstamm). wie es ..Psychopathen" und ..De- 
generierte" auszeichnet. seelische Konflikte sich abspielen, 
deren Lösung sich in einer durch einen Unfall geschaffenen 
Situation befriedigender zu gestalten vermag. Um es noch 
einmal zu betonen: ohne vor dem Unfall bestehende seelische 
Konflikte keine traumatische Neurose! Das Umgekehrte: ohne 
«Psychopathie und Degeneration“ keine traumatische Neurose — 
möchte ich nicht unbedingt unterschreiben. Ich glaube. es gibt seelische 
und körperliche Erschöpfungszustände bei durchaus gesunden Individuen. 
die im nämlichen Sinne wirken können. 

Doch ich greife hier vor: kehren wir zum Versuch einer psycho- 
logischen Synthese zurück und wenden wir uns dem Unfallereignis zu. 

Eines Tages tritt der Unfall ein. Durch sein Unglück erhebt sich 
der bis anhin unbeachtete Arbeiter einen Moment über die Masse, ist 
Gegenstand der Aufmerksamkeit seiner Umgebung. empfindet wohltuend 
das Mitleid. Und weiter: das ..Versichertsein‘“ gestattet ihm, sich daheim 
in aller Ruhe zu erholen, ohne dabei sich oder die Familie zu schädigen. 
Er geniesst seit langer Zeit wieder einmal das .,Selbstbestimmungsrecht‘“ 
für die Verwendung der Zeit, er fühlt sich auf kurze Zeit frei von den 
Fesseln der zeitlich und örtlich genau vorgeschriebenen und organisierten 
Berufstätigkeit (die er im Stillen verabscheut oder der er zum mindesten 
keine Liebe entgegenzubringen vermag). Daheim empfängt er Kranken- 
besuche, empfindet sich angenehm als Mittelpunkt eines gewissen Interesses, 
kann unternehmen, wozu es ihn gerade gelüstet. sofern es 
wenigstens der Heilungstendenz des .‚Unfalles‘‘ nicht entgegenstrebt. — 
Das sind alles nicht zu unterschätzende Momente! 

Für die Schwere einer durch die Verletzung (im weitesten Sinne) 
erzeugten Arbeitsunfähigkeit hat man im allgemeinen — subjektiv — 
eine fast untrügliche Abschätzungsfähigkeit. Der Patient wird also — 
sofern er nicht neurotisch ist. d. h. nicht an seelischen Konflikten mit 
ihren körperlichen Begleiterscheinungen wirklich leidet — an dem Zurück- 
gehen der Schmerzen und der Rückkehr der Funktionstüchtigkeit des 
lädierten Organes. von der er während der Rekonvaleszenz an hundert 
kleinen Beobachtungen (z. B. bei häuslichen Verrichtungen) sich über- 
zeugen muss. den Zeitpunkt seiner Wiederherstellung ziemlich genau 
abschätzen können und es auch tun. Es ist dann Sache des behandelnden 
Arztes. das dem Patienten verständlicherweise innewohnende Verlangen, 
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in dem angenehmen Zustand, den er kurz ‚Unfall‘ nennt, zu verharren, 
durch einen energischen Impuls zur Arbeitsaufnahme zu besiegen. Kon- 
trolle durch die Krankenbesucher und Kollegen, Entzug des Kranken- 
geldes, der bei Arbeitsscheu entstehende innere K.onflikt, der sich a's 
„schlechtes Gewissen‘ äussert, die Furcht, als Simulant betrachtet 
zu werden, die sichere Anstellung zu gefährden etc. etc., alles das wird 
den Mann rasch veranlassen, die Berufstätigkeit wieder aufzunehmen 
und sein Verlangen nach innerer Befriedigung (Lustgewinn im allgemeinen) 
neben der Arbeit — wieehedem — zu stillen. Auch ein eventueller 
Unterschied in der Dauer des Unfalles, d. h. in der Raschheit der Arbeits- 
aufnahme bei ‚versichert‘“ oder ‚.nichtversichert‘‘ liegt — bei diesen 
nicht neurotisch Veranlagten — einzig beim Arzt, dessen Können die 
Beurteilung zufällt, wann die durch den Unfall bedingte Arbeitsunfähig- 
keit ihr Ende erreicht hat. Ist der Patient nicht versichert, hat er also 
von einer absichtlichen Verlängerung des Krankseins keinen Vorteil zu 
erwarten, so werden der Lohnausfall und die damit zusammenhängenden 
Unannehmlichkeiten ihn so rasch wie möglich wieder dem Verdienst 
zuführen. 

Anders der neurotisch Veranlagte, d. h. das mit seelischen 
Konflikten beladene und darunter im Geheimen leidende Individuum: 
für ihn bekommt der Unfall eine viel weittragendere Bedeutung, er wird 
zur Erlösung aus einer fast uneıträglichen Situation, der 
— wie ein Deus ex machina — ihn der Masse, in der er unbeachtet 
untergetaucht war, entzieht. Was sind die durch den Unfall erzeugten 
körperlichen Schmerzen im Vergleich zu den Seelenqualen des Neu- 
rotikers? Das ihm entgegengebrachte Mitleid, die häusliche Pflege, die 
Besuche, alles das wird er als lindernden Balsam — nicht den Muskel- 
schmerzen, sondern seinem ‚geheimen Leiden‘ zuführen und als 
ungemein wohltuend empfinden. Alle diese Leute, leiden’ sie nun an 
Störungen des Sexualtriebes (Onaniekomplex) oder — um mich kurz 
auszudrücken — an sogenanntem Vornehmheits-, Insuffizienz- oder 
Intelligenz-Komplex, suchen die Ursachen ihrer Erkrankung ausser- 
halb, in den Schädigungen des Betriebes, der ‚„Überanstrengung‘“ und 
„Nervenüberreizung‘, überhaupt in den für sie ungünstigen äusseren 
Bedingungen und glauben in Ruhe-, Luft-, Bäder-, elektrischen und Diät- 
kuren etc. Heilung zu finden. Das erfordert aber Zeit. und das können 
die meisten sich nicht leisten. 

Alle diese äusseren Hemmungen werden durch den Unfall und die 
daran sich anschliessende Periode des Rrankseins beseitigt. Für den 
Patienten ist jetzt eine Möglichkeit geschaffen, seine vor dem Unfall 
geheim gehaltenen Beschwerden der Umgebung gegenüber zur vollen 
Anerkennung zu bringen — was ihm so wohltut — und sich das Mitleid 
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(Anerkennung seiner Beschwerden durch die Umgebung) zu sichern. 
indem er sie mit dem erlittenen Unfall in Zusammenhang bringt. Dass 
Sturz auf den K.opf, eine Verletzung der Wirbelsäule, eine gewerbliche 
Vergiftung ete. dauernde Kopfschmerzen, Schwindel, mannigfache psychi- 
sche Residuen hinterlassen, die Arbeitsunfähigkeit bedingen und den 
Betroffenen berechtigen zu allen möglichen Kuren, wird im Volk allgemein 
anerkannt. Der Patient mag durch Autosuggestion soweit kommen, 
an einen Kausalzusammenhang zwischen Unfall und seinen Beschwerden 
tatsächlich zu glauben. Er assoziert dann dieselben so innig mit der 
durch den Unfall bedingten organischen Läsion, dass z. B. die Rücken- 
schmerzen nach Lumbago traumatica die organische Heilung längst über- 
dauern. Das dürite aber wohl nur für kurze Zeit und für bestimmte Fälle 
möglich sein, ich glaube vielmehr — wie ich das bereits hervorhob —, 
dass der Patient den Zeitpunkt der Heilung der Verletzung ziemlich genau 
empfindet. Damit ist für ihn ein neuer Konflikt geschaffen, der sich als 
‚schlechtes Gewissen‘ äussert, wobei ich — nach R. Brun — unter 
schlechtem Gewissen verstanden wissen möchte: das Emptindungs- 
differenzial zwischen der aktuellen energetischen Gesamtsituation mit 
Bezug auf den tatsächlichen Stand der Realisation der sozialen Trieb- 
regung und der mnemischen Erregung derselben. Es würde sich demnach 
bei dem schlechten Gewissen um eine spezielle Form der Angst handeln. 
Auch Nägeli legt auf diese Phase grosses Gewicht, indem er sagt (K.orre- 
spondenzblatt für Schweizer Ärzte 1918, Nr. 4): „Der Kranke ist sich 
selbst nicht klar darüber, wie schwer sein Leiden anzusehen sei und welche 
Rechte er aus seiner Krankheit etwa ableiten könnte. Darum kommt 
der Mann in einen gewissen Konflikt zwischen seinem Gewissen und seinen 
Wünschen und daraus geht eben dieses eigenartige Benehmen dieser Leute 
hervor.‘ 

Das Resultat dieses mehr oder weniger bewussten inneren Kampfes 
muss ein Kompromiss sein, der je nach der Stärke der sich gegenseitig 
bekämpfenden Triebrichtungen (Ichtrieb, soziale Triebe) Verzicht auf die 
Annehnilichkeit des Krankseins und damit Wiederaufnahme der Arbeit 
oder aber Fixierung der Neurose zur Folge hat. Sie sehen, nach dieser 
Darlegung ist die Auslösung der sogenannten traumatischen Neurose 
nicht an das Versichertsein gebunden. Für den Ausgang dieses Kampfes 
sind nun Milieu und äussereLebensbedingungen des Patienten 
überhaupt von kapitaler Bedeutung. Freude am Beruf, finanzielle 
Notlage infolge Verdienstausfall. Sorge um die Zukunft der Familie, 
Zweifel von seiten der Kameraden an der Schwere seines Leidens und 
das eirene schlechte Gewissen werfen so viele Schatten auf die anfänglich 
lustvolle Situation. dass der Patient sich rasch entschliessen wird, auf 
eine Ausheilung seiner geheimen Leiden zu verziehten und bei der Berufs- 
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arbeit Vergsen zu suchen. Wo solche Schatten nicht vorhanden sind 
und wo der ran “rit starke Unlustgefühble entgegenstehen (bei arbeits- 
scheuen Individuen). kann die Neurose sich fixieren, auch ohne 
dass der Potient versichert ist. 

Ein £a:t unfeh!bores Mittel für die Fixierung der nervösen Beschwerden: 
liefert allerdings der Zustand des Versichertseins. Darüber herrscht wohl 
Einigkeit. Aus verschiedenen Gründen: einmal sind hier alle Triebfedern 
zur Wiederaufnshme der Arbeit gelähmt, die ich im vorigen Abschnitt 
als Schatten" in dem sonnigen Gelände der Unfallkrankheit hervor- 
gehoben habe gelähmt dadurch, dass aus dem Kranksein für den Patienten 
keinerlei bedeutende Erwerbseinbusse resultiert. Ferner: das nach der 
organischen Heilung — wenn ich so sagen darf — des durch den Unfall 
gesetzten Traumas im Patienten auftauchende schlechte Gewissen (der 
sehr oft bewusste innere Konflikt) wird hier reichlich überkompensiert 
durch den beruhigenden Einfluss der Umgebung. Diese vom 
Milieu ausgehende mächtige Suggestivwirkung besteht einmal in der in 
weiten Volksschichten eingewurzelten Überzeugung — wie das besonders 
Nägeli betont —, dass der Unfallals solcher zueiner angemessenen 
Entschädigung berechtige und dann in der oft systematisch be- 
triebenen Verhetzung des Patienten von seiten der Freunde und Familie 
(wobei der Frau eine ganz besonders ruhmvolle Rolle zukommt!), den 
„Unfall auszunützen‘“, wenn er kein Dummkopf sei. Wollen wir es 
da dem Patienten verübeln, wenn er, so getragen vom Volksbewusst- 
sein der Berechtigung seiner Ansprüche, durch diese Einflüste- 
rungen das erwachende Gewissen erstickt und sich nur von dem Wunsche 
leiten lässt, in dem angenehmen Zustande des Krankseins zu verharren! Das 
ist wohl sehr menschlich, zudem er ja wirklich leidet und sich krank fühlt. 

Im Hintergrund aber lauert ein Feind, der den idealen Zustand 
bedroht und von dem sich der versicherte Patient nie befreien kann: 
der Unfallarzt, dem er sich von Zeit zu Zeit stellen muss und der mit 
scharfem Auge den Verlauf des Unfalles verfolgt und dessen Aufgabe es 
sein muss, den Mann zur Arbeit zurückzuschicken, sobald die Verletzung 
nach seiner Ansicht geheilt ist. Und nun beginnt ein Kampf, der von 
Seiten des Patienten mit massloser Heftigkeit geführt wird. Verständlicher- 
weise, wenn man bedenkt, was für ihn auf dem Spiel steht, dass es sich 
darum handelt, ihn der angenehmen Situation zu entreissen, ihn von 
neuem seinen Sceelenqualen, ohne Mitleid und Verständnis seinen un- 
befriedigten Trieben auszuliefern. Biophysisch bedingt scheint es mir, 
wenn er dabei die Tendenz zeigt — unterbewusst —, die krankhaften 
Erscheinungen zu übertreiben, handelt es sich doch nach seiner Ansicht 
um eine Existenzfrage, um die Aufrechterhaltung der elementaren Lebens- 
funktionen. Die erneute Gefährdung des mühsam errungenen seelischen 


u BR, 2 


Gleichgewichtes durch einen gewaltsamen Versuch der Herbeiführung 
des status quo ante beantwortet das Individuum mit Eröffnung eines 
erbitterten Kampfes. ..indem es ihr zur Abwehr seine gesamten niederen 
und höheren Reflexapparate entgegenstellt” (v. Monakow). Das Be- 
gehren ist geweckt und lässt sich jetzt. nachdem der Patient der Er- 
füllung seiner innersten Wünsche einmal nahegerückt war. nicht mehr 
vertreiben. ..Ixt das geheime Begehren stark und steht ihm das Instrument 
für die Begründung ganz zur Verfügung. dann ist meist die sogenannte 
„feste Überzeugung‘ fertig. ... Wo verborgene Leidenschaften im Buser 
ruhen. werden die Tatsachen ganz nach subjektivem Ermessen im ..Unter- 
bewusstsein‘“ gekehrt und gewendet. nicht selten — beim Affektausbruch 
— bis zum Ungeheuerlichen ..." (v. Monakow, Biologie und Psychiatrie). 
Nach aussen projiziert bietet ein solches Verhalten das Bild dessen dar. 
was man — fälschlicherweise — als Simulation zu benennen pflegt. 
Wenn wir aber daran festhalten. unter Simulationeinevollbewusste. 
absichtliche Vortäuschung krankhafter Symptome zur Er- 
reichung eines bestimmten Zweckes zu verstehen. so fällt das hier 
in Frage stehende Verhalten der traumatischen Neurotiker kaum unter 
diesen Begriff. Die bewusste Absicht liegt diesen Patienten fern und 
mag das Bild noch so demjenigen der reinen Simulation ähnlich schen. 
so sollten wir uns die dargelegte biophysische Bedingtheit dieses Zustandes 
vor Augen halten. bevor wir einen traumatischen Neurotiker als Simu- 
lanten moralisch disqualifizieren. Entgegen der Ansicht Nägelis, 
der erklärt (S. 171), die übliche Trennung von Simulation und Aggravation 
habe eigentlich keinen Sinn und sei im Grunde verkehrt, scheint es mir 
doch richtiger, das simulationsähnliche Verhalten der traumatischen 
Neurotiker als Aggravation zu bezeichnen, wobei das unterscheidende 
Moment der Aggravation gegenüber der Simulation in der dem Kranken 
unbewussten Vortäuschung krankhafter Symptome zu suchen wäre. Die 
andererseits übliche Unterscheidung (Simulation = Vortäuschung nicht 
vorhandener krankhafter Symptome — und Aggravation = Über- 
treibung bestehender leichter Symptome) ist m. E. verfehlt, sobald 
man — wie es üblich ist — mit diesen Diagnosen eine moralische Dis- 
qualifikation verbindet. die für den Simulanten belastender ausfallen 
müsste als für den einfachen Aggravanten. Legt man aber — wieder bei 
der moralischen Qualifikation — das Kriterium auf das „bewusst, 
so verschwindet in dieser Betrachtung: weise der Unterschied zwischen 
Simulation und Aggravation, da beide, als dem Bewusstsein ent- 
springende Zustände. ethisch gleich zu werten sind. Wenn wir somit 
als integrierenden Bestandteil des Begriffes der Simulation einerseits 
das Bewusste. der Aggravation andererseits das Unbewusste des 
Benehmens erkennen und diese Begriffe auf die traumatische Neurose 
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anwenden, so gehen wir wohl alle einig in der Annahme, dass pathologische 
Aggravation (als Symptom) bei dieser Krankheit ungemein häufig vor- 
kommt, Simulation dagegen nicht zu dem Bilde gehört, allerdings — 
in seltenen Fällen — dazutreten kann. Damit ist der moralischen 
Beurteilung des traumatischen Neurotikers das entehrende Moment 
genommen. Dazugetretene reine Simulation, die erst den Menschen 
moralisch disqualifiziert, dürfte bei dieser Erkrankung viel seltener sein, 
als sie noch von manchen Seiten angenommen wird. 

Noch einige Bemerkungen zu dem, was man Fixierung der Neurose 
nennt. Welch grosse Bedeutung dem Zustand des Versichertseins für die 
Fixierung zukommt, ist bereits zur Genüge hervorgehoben worden. Ein 
weiteres wichtiges Moment liegt m. E. bei dem nicht psychologisch 
orientierten Arzte. Es ist ein himmelweiter Unterschied, ob man 
einem Patienten, bei dem die objektive Untersuchung nichts Positives 
ergeben hat, sagt: „Ich finde nichts,“ als: „Ihnen fehlt nichts!“ Der 
Kranke kann doch genau beurteilen, ob er Schmerzen emptindet oder nicht, 
und dieses wirklich unpsychologische ‚Ihnen fehlt nichts‘ (das meistens 
noch von deutlicheren Bemerkungen des Misstrauens gefolgt ist), hat 
schon viel Unheil gestiftet und das Vertrauensverhältnis zwischen Arzt 
und Patient nach der ersten Konsultation endgültig vernichtet. — Auch 
die Begehrungsvorstellungen erfahren durch diese Ärzte eine be- 
deutende Vertiefung. Man lasse sich nur schildern, wie die Sache zugeht! 
Ich kann es mir nicht versagen, Ihnen in aller Kürze einen Fall von 
traumatischer Neurose vorzutragen, den ich gerade in den letzten Tagen 
zu untersuchen Gelegenheit hatte und der als typisch bezeichnet werden 
darf. Jeder von Ihnen, sofern Sie als Militärarzt tätig waren, werden 
zugeben müssen, dass der Fall nichts weniger als vereinzelt dasteht. Ich 
selbst könnte Ihnen noch verschiedene dieser Kategorie vorführen. 

Die Leidensgeschichte meines Militärpatienten beginnt folgender- 


massen: 

Der zur Zeit der Untersuchung 28jährige ledige Patient war das dritte von 
8 Geschwistern, machte als kleines Kind Diphtherie durch, war sonst immer gesund. 
Ärmliche Verhältnisse in der Familie, Nahrungssorgen. Der Vater war lange krank, 
starb (an Magenleiden), als der Patient 16 Jahre alt war. Dadurch noch grössere 
Sorgen in der Familie. Patient hegte seit langem den Wunsch, Elektrotechniker 
zu werden, sollte jetzt aber möglichst rasch verdienen, wurde wider seinen Willen 
dem Hotelberuf zugeführt, begann die Laufbahn als Schenkbursche, Hatte viel 
auszustehen, sich mit den übrigen Angestellten herumzuschlagen. Sexuelle Konflikte. 
1912 Rekrutenschule. Verstand sich nicht mit dem Leutnant. 1913 Wiederholungs- 
kurs ohne Beschwerden irgendwelcher Art absolviert. Dann als Portier nach Eng- 
land, wo es dem Patienten sehr gut gefiel (hatte gute Aussichten, rasch weiterzu- 
kommen). 

1914 Kriegsausbruch. Mobilisation. Rückkehr zum Militärdienst. Zuerst hinter 
der „Front (Depotkompagnie), dann an die Grenze, wo es ihm gut gefiel. „Als 
der Drill einsetzte, begann das Leiden.” Eines Tages auf dem Marsch mit 
schwerem Gepäck plötzlicher Schmerz im Rücken (Lumbago rheu- 


D .. e e e , e f 6 
Archiv für Neurologie und Psychiatrie, VI, 21 


— 8310 -- 


matica’). Von da an täglich Schmerzen nur bei bestinamten Bewegungen, ıneldete 
sich aber erst nach einigen Tagen krank, als die 

1. Schmerzen nicht nachliessen. Der Arzt meinte. es seien „Rheumatismen”. 
verschrieb Pulver und Massage. Nach 2-3 Tagen zur Truppe zurück, da traten 
beim Tornistertragen und Marschieren die Schmerzen wieder auf. Meldete sich 
wieder im Krankenzimmmer der Truppe, wechselte von da an zwischen Dienst und 
Krankenzimniner. wo er ca. !, des damaligen Dienstes verbrachte! Wurde vom 
Truppenarzt als Simulant behandelt, musste oft anzügliche Bemerkungen 
hören (wie z. B.: „So, X., Jetzt sind die Ferien wieder vorbei, jetzt wollen wir wieder 
einmal arbeiten” oder: „So. morgen gibt es ein kleines 45-Kilometermärschlein, das 
wird ganz gut sein für Sie’). Beleidigungen, die Patient am selben Abend mit einem 
„Anfall beantwortete: plötzliches Angstwefühl. Herzklopfen. Atemnot, rasender 
Puls (typische ,,Kakonkrise® nach v. Monakow). Zurück ins Krankenzimmer, ver- 
langte energisch in ein Spital zur genauen Untersuchung. was zuerst verweigert. 
dann anf Betreiben des Bataillons-Assistenzarztes durchgeführt wurde. Versetzung 





2. in Militärspital mit dem Eintrag: „Evac. wegen recidivierend. Grelenk- u. 
Muskelrheumatisinus’. Der Röntgenbefund war negativ, irgendwelche Behandlunz 
ausser Ruhe wurde nicht angeordnet. Die Rückenschmerzen schwanden und Patient 
sollte nach 1 Monat wieder zur Truppe zurückgeschickt werden, was ihm mitgeteilt 
wurde. Von dem Tage an trat bestandiges Kopiweh auf, das gegen alle möglichen 
Pulver refraktär blieb, das aber die Ärzte veranlasste. den Patienten weiterhin 
10 Wochen zu beobachten. Lumbalpunktion, worauf dem Patienten gesagı 
wurde, es handle sich um eine beginnende Wirbelentzündung. man 
werde ihn nun in eine andere Klinik versetzen und er solle dort dafür sorgen. 
dass er dann in ein Sanatorium komme. Also im 

3. Innere Klinik X. init Eintrag: „Spondvylitistbe.? Phthisis pulm.®" 
Patient wurde gleich am ersten Tag vom Oberarzt untersucht, der erklärte, ihn: 
fehle nichts, seine Leiden seien „Illusion, er wolle nur nicht arbeiten! Entlassung 
nach 6 Tagen mit dem Eintrag: „Verdacht auf Spondylit. tbe. Geheilt entlassen”. 
Als Patient sich auf die Mahnung des früheren Arztes berief, wurde er grob ab- 
gefertigt, suchte dann privatin emen 

4. Spezialarzt fürinnere Krankheiten auf, der nach langer Untersuchung 
ein „Lungenleiden’ feststellte, jegliche Arbeit verbot und den Patienten mit 
einen Zeugnis für Wiederaufnahme in dieselbe Klinik zurückwies. 

5. Dort Eınpfang durch den Oberarzt mit nicht wiederzugebenden erregten 
Ausdrücken, er sei ein Simmwlant und solle machen, dass er zum Teufel komme etc. 
Das alles un Beisein von verschiedenen Kranken, worauf die unsern Patienten 
begleitende Mutter zum Direktor rannte, wn sich zu beschweren über eine solche 
Behandlung. Die Folge war, dass der Patient aufgenommen und auf die Abteilung 
des ersten Assistenten verlegt wurde, der dem Patienten bald unmissverständlich 
zu verstehen gab, dass er die Ansicht des Oberarztes teile. Nach 4 Wochen vor die 
militärische Untersuchungskommnission (U. C.) und auf Antrag des erwähnten Arztes 
für 6 Monate dispensiert wegen „Polvarthritis rheinnatica” (!). Darauf 4 Monate 

6. Landaufenthalt bei einen Bauern, wo es dem Patienten sehr gut gefiel. 
Keinerlei Rückenschmerzen trotz angestrengter Mitarbeit draussen auf dem Felde. 
Darauf Berufsbetätigung im Hotelfach, wechselte oft die Stelle: „immer hatte ich 
da meine Rückenschmerzen. wo es viel Streit und Diskussionen gab“. Verschiedene 
Erlebnisse auf sexuellem Gebiet, die von Angstkrisen (sog. Kakonkrisen nach 
v. Monakow) gefolgt waren. Patient verliess das Hotelfach und arbeitete während 
ca. eines Jahres in einer Munitionsfabrik in L. Suchte dort wegen verschiedener 
nervöoser Beschwerden (Aufgeregtheit, Schlaflosizkeit, Kopfiweh, Schwindel) eınen 
Arzt auf, erzählte diesem im Verlauf der Behandlung auch von seinen Rücken- 
schmerzen. Der Arzt untersucht den Rücken, findet eine Wirbeltuberkulose, 
erklärt dem Patienten gegenüber, er sei damals falsch behandelt 
worden, er müsse in ein Sanatorium. Schrieb nach Bern an die Militär- 
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versicherung mit Antrag auf Versetzung des Patienten in ein Lungensanatorium. 
Bewilligt. Patient bekam Reisepass nach 

7. Lungensanatorium A. mit der Diagnose: wegen Spondylitis dorsalis 
(5.—6. W.) und Pleuritis sicca bilateralis evac.‘ Der Sanatoriumsarzt fand 
nichts, das Röntgenbild war negativ, trotzdem blieb Patient 12 Monate, musste 
eine Liegekur durchmachen! Hatte keine Schmerzen, aber Angstkrisen mit 
Herzklopfen, Schweissausbruch, Dispno@e. War sehr aufgeregt, bekam Brom, Vale- 
riana ohne Erfolg. Verlangte mehrmals, von einem Nervenarzt untersucht zu 
werden. ‚‚Ich hatte das Gefühl, es fehle mir nur in den Nerven.‘‘ Schrieb selbst 
an einen bekannten Nervenarzt um Aufnahme in seine Klinik. Die Militärversiche- 
rung fand den Preis zu hoch. Als Patient weiter fortdrängte, wurde er versetzt 
in eine 

8. Rekonvaleszentenstation I. mit Eintrag: „nach X. transferiert wegen 
obiger Ursache‘ (Spondylitis tbc.!). Blieb dort 5 Monate. Zuerst gefiel es ıhnı 
gut, dann, als Arztwechsel eintrat, begannen die Beschwerden wieder, diesmal in 
den Knien. Man diagnostizierte eine „trockene Entzündung“ und machte Ein- 
spritzungen. Der neu eintretende Arzt nannte es „rheumatisch“ und schickte 
unsern Patienten nach einem | 

9. Badeort mit Eintrag: „wegen Gonitis crepitans nach B. evac.“ 
Blieb 4 Wochen. Ertrug die Bäder nicht, wurde ganz aufgeregt. Bekam 
dann Schwitzkasten. Infolge Streit Versetzung in 

10. Innere Klinik Nr. 3 mit Eintrag: ,$ 112, Ziff. 49, Myoclonie?" Blieb 
da 5 Monate. Der objektive Befund (auch Röntgen) war absolut negativ. Der 
Arzt sagte dem Patienten, sein Leiden sei nervös und riet ihm rasche 
Arbeitsaufnahme. Trotzdem blieb Patient noch einige Wochen, bekam Wannen- 
bäder und wurde elektrisiert. Dann Versetzung in 

11. Rekonvaleszentenstation IT (,,Arbeitskolonie‘). Leider war nicht 
genügend Arbeitsgelegenheit vorhanden, so dass die Kolonie nach 14 Tagen auf- 
gehoben wurde. Versetzung in 

12. Rekonvaleszentenstatidon III mit Diagnose: „Verdacht auf Spitzen- 
affektion' (!). Der leitende Arzt dieser Station war zufällig der frühere Militär- 
arzt, der ihn früher als Sirnulanten behandelt hatte! Patient wurde mit entspre- 
chenden Bemerkungen empfangen und fühlte sich hier vom ersten Tage an un- 
behaglich, verlangte mehrmals nach einem Nervenarzt, da sein Befinden 
sich immer verschlimmerte. Blieb 4 Monate! Wurde erst 4 Wochen vor der Ent- 
lassung erstmals untersucht, wobei ein „Lungenkatarrh' festgestellt wurde. 
Vorschlag an die Militärversicherung um Versetzung des Patienten in 

13. Lungensanatorium B. (1919/20). Befund des Sanatorium-Chefarztes 
absolut negativ; dieser Arzt schlug vor, den Patienten nach Hause zu entlassen, 
was „von oben herab‘ nicht gestattet wurde, da ja der Patient nicht arbeits- 
fähig sei!! Immerhin hielt man den Zeitpunkt einer endlichen Klarlegung des 
Falles für gekommen und versetzte den Patienten zur Begutachtung in die 

14. Chirurgische Klinik Z. mit Eintrag, Ziff. 74. dubiosa“. Auch hier war 
der Lungen- und Wirbelbefund negativ und Patient wurde zur neurolog.sch- 
psychiatrischen Untersuchung der 

15. Nervenpoliklinik Z. zugewiesen — 51, Jahre nach der ersten 
Krankmeldung! — mit der Diagnose: „Neurose“, die h'er bald bestätigt werden 
konnte. Es handelte sich um eine typische traumatische Neurose, wobei 
als Trauma wahrscheinlich jene im Oktober 1914 aufgetretene Lumbago in Be- 
tracht kommt. 


Zur nochmaligen Übersicht der Irrwanderung unseres Patienten habe 
ich versucht. Ihnen die verschiedenen Stationen mit Diagnose und Dauer 
des Aufenthaltes auf folgender Tabelle zusammenzustellen. 
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Traumatische Neurose. 1914—1920. 
Truppe Zeit Diagnosen 
Liy a a a E a ee gene o . 
1. Krankenzimmer der Truppe En N Gelenk- und Muskel- 
E ee E EE E F 


2, | Militärspital 4 Monate Spondylitis tbe.? Pnthisis pulm. ? 




















6 Tage Verdacht auf Spondylitis tbe. Geheilt entlassen. 

















Phthisis pulmon. (Privatzeugnis). 





Wegen Polyarthritis rheumatica vor U. C. 








Wegen Polyarthritis rheumatica für 6 Monate 
dispensiert, 


Spondyl. tbe. (Bericht an die M. V.) wegen Spondylitis 
dorsalis (5.-6. W.) u. Pleuritis sicca bilat. nac.: X. evak. 






































8. | Lungensanatorium No. 1 1 Jahr Nach X. transferiert wegen vbiger Ursache (!) 
9. | Rekonvaleszentenstation No. 1 5 Monute Wegen Gonitis crepitans nach B. evak. 





10. | Schwefel - Badeort | 4 Wochen 8 112, Ziff. 49 u. Myoelonie P 
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Ziff. 74, dubiosa, zur Beobachtung „zur neurolog. 
Untersuchung”. 
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„Traumatische Neurose” 





Meine Herren Kollegen! Was muss dieser Patient von den 
Ärzten denken? Man überlegt sich zu wenig, wie sehr das Ansehen 
des Arztes leidet unter dieser Art der Behandlung der Unfallneurotiker. 
Man bedenke doch den Eindruck auf den Patienten, der vertrauensvoll 
den Arzt aufsucht. wenn dieser nach kurzer Untersuchung ihm entgegen- 
schleudert. ihm fehle nichts. er sei ein Simulant. Überdies braucht 
es nicht einmal eine direkte Ausserung in dieser Richtung, ein Achsel- 
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zucken, eine abfällige Bemerkung, ein verächtlicher Blick genügen, um 
den Patienten empfinden zu lassen, dass man ihm Misstrauen entgegen- 
bringt. Er empfindet diese Beleidigung, wie jeder von uns — und reagiert 
darauf heftig. Und zwar so, wie der Mensch allgemein auf Insulte 
seines instinktiven Lebens (Horme-Insulte nach v. Monakow) reagiert, 
nämlich mit dem somatisch-psychischen Symptomenbild, das wir nach 
v. Monakow als sogenannte Kakon-Krisen benennen, welche 
eine wesentliche Komponente des Krankheitsbildes mancher 
Unfallneurose ausmachen. 

Der Kampf geht weiter — das Befinden hat sich verschlechtert nach 
diesem Insult —, der Arzt wird gewechselt, der neu hinzugezogene findet 
„Etwas“, beginnt eine Behandlung. die, wenn der Erfolg ausbleibt, meist 
mit für den Patienten wenig schmeichelhaften Andeutungen von Neur- 
asthenie, Übertreibung, Nichtgesundseinwollen, Arbeits- 
scheu, Ausbeutung der Versicherung usw. endigt. Neues Insult, 
neue Verschlimmerung. Daheim oder am Wirtstisch wird über die Ärzte 
geflucht, die Umgebung heult mit, verhetzt den Patienten, treibt ihn in 
eine masslose Erbitterung hinein, die sich täglich steigert. Erst zuletzt 
— wenn alle Mittel versagt haben — kommt ein Nervenarzt an die 
Reihe. Der kann jetzt ja nicht mehr viel verderben! Aber auch nicht 
viel ausrichten, sofern er ‚wenigstens als Begutachter auftreten muss. Der 
Patient hat sich im Laufe des oft monatelangen Kampfes so in seine 
Defensivstellung hineingearbeitet, ist so gereizteund misstrauisch, dass 
auch der gütigste Zuspruch hier gewöhnlich nichts mehr nützt. Von einer 
Einsicht des Patienten in seinen Zustand gar nicht mehr zu reden. Er 
hat sich nun auf seine materiellen Ansprüche versteift und sieht in dem 
Versuchen des Arztes, ihn davon abzubringen, nur eine neue List des 
von der Versicherung bestellten Begutachters. Dem letzten Arzt bleibt 
dann nichts mehr anderes übrig, als der Versicherung eine rasche Er- 
ledigung des Falles durch Kapitalabfindung vorzuschlagen. 

Die Wirkung dieses definitiven Geldangebotes auf den 
Patienten, nachdem ihm so und so oft Simulation und Aus- 
nützung der Versicherung vorgeworfen worden war. ist 
nicht genügend zu betonen! 

Ist der Fall mit Kapitalabfindung erledigt. so kehrt in den meisten 
Fällen — nach Nägeli in allen — der Mann zu geordneter Berufstätigkeit 
zurück und ist — praktisch geheilt. Womit aber m. E. nicht unbedingt 
bewiesen ist, dass seine Neurose geheilt sei. Es gibt doch vereinzelte Fälle, 
die, neben der Arbeit, noch den Arzt aufsuchen. dem es dann — sofern 
er Psychologe ist — gelingt, die Neurose wirklich zu heilen. 

Versuchen wir kurz zusammenzustellen und hervorzuheben, was sich 
auf Grund des Studiums unserer Patienten und der daran geknüpften 
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Überlegungen über Wesen. Entstehen und Ablauf der sogenannten trau- 
niatischen Neurose aussagen lässt: 

l. Eine sogenannte . Disposition zur Erkrankung an traumatischer 
Neurose scheint sich dann zu erzeben. wenn auf eine im Sinne der .Psvcho- 
pathie“ ven der Norm. inteliektuell und affektiv. abweichende Psyche 
wiederholte In=-u!lte des instinktiven Lebens einwirken. als 
deren Folge eine (also schon vor dem Unfall bestehendes latente Neurose 
resultiert. 

2. Die vor dem Unfa!l nachweisbaren seelischen Kenflikte sind eine 
conditio sine qua non für die Entstehung der traumatischen Neurose. 

3. Die Konflikte müssen nicht nur das sexuelle Trieb- 
leben betreffen. tun es aber auffallend häufig. 

4. Dem Unfall als solchem kommt Bedeutung zu als da> die trau- 
matische Neurose direkt auslösende Moment. indem er dem betref- 
fenden Menschen seinen inneren Konflikten und der Umgehung gegen- 
her eine ganz andere Stellung einzunehmen gestattet. 

5. .„.Versichert' oder ..Nichtversichert"” spielen für die Au:- 
lösung der traumatischen Neurose keine Rolle. wohl aber für die Fixie- 
rung. š 

5. Ausschlaggebend für den Ausbau. die Verschärfung und endlich 
die sogenannte Fixierung der traumatischen Neurose ist einzig die 
durch den Unfall geschaffene Situation. je nachdem diese letztere 
die allgemeinen Lebensbedingungen erträglicher oder schwieriger gestaltet. 
Meistens wird aus den früher angeführten Gründen eine angenehme 
Sitnation resultieren und dem Patienten ein längeres Verweilen in der- 
selben wiinschenswert erscheinen lassen. Er wird sogar zu diesem Zwecke 
— unbewusst — die Tendenz zeigen. die krankhaften Eıscheinungen zu 
übertreiben und so nach aussen das Bild der Aggravation bieten. Selten 
liegt — fir den Nichtversicherten — der ..günstige Fall vor. dass die 
äusseren Bedingungen ihm ein Verweilen im Zustande des Kranksein: 
gestatten über den Zeitpunkt der organischen Heilung des Unfalles hinaus. 
Meistens führen Lohnausfall mit seinen Folgen. Impulse von seiten der 
Familie und Freunde den Mann rasch wieder zur Arbeit zurück. 

7. Die Bedeutung des Versichertseins liegt hauptsäch- 
lich in dem Umstande. dass der durch den Lohnausfall 
bedingte mächtigste Impuls zur Wiederaufnahme der Arbeit 
dahinfällt und dass ferner durch die obligatorische ärztliche Kon- 
trolle der Kampf entfacht wird der mit absoluter Sicherheit zur Ver- 
schlimmerung des Rrankheitsbildes und zur Fixierung der traumatischen 
Neurose führt. Dieser Kampf wird von Seiten des Patienten mit un-' 
glaublicher Hartnäckigkeit geführt. handelt es sich doch für ihn um die 
Aufrechterhaltung der elementaren Lebensfunktionen. Durch starke 
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\utosuggestion gefälschte Logik im Sinne seiner Wünsche und — nicht 
uletzt — durch kräftige Unterstützung vom Milieu aus (Familie und 
“reunde) hält er an der nach seiner Meinung berechtigten Forderung auf 
ründliche Ausheilung seines durch den Unfall verursachten Leidens fest. 
Hier ist auch die Bedeutung des Alkohols zu bedenken, wobei mehr 
lessen willenlähmende als: demoralisierende Wirkung sich be- 
merkbar macht. In diesem Sinne trägt Alkoholmissbrauch einen starken 
\nteil an der Verschlimmerung der Symptome. 

Wiederaufnahme der Berufstätigkeit nach längerem Unterbruch 
kostet auch dann eine erhöhte Willensanspannung, wenn man Freude 
hat an seinem Beruf. Wie sollte der traumatische Neurotiker sich dazu 
aufschwingen können, dem es graut vor seiner automatischen Arbeit! 

8. Die allgemeine Verschlimmerung des Krankheitsbildes (,Kakon- 
krisen‘‘, v. Monakow) im Verlaufe des Kampfes fällt wohl oft dem nicht 
psychologisch orientierten Arzte zur Last. der allzu rasch bereit ist, bösen 
Willen zu vermuten und mit Ausdrücken wie Simulation und Arbeitsscheu 
um sich schlägt. Auch die charakteristische Neigung dieser Patienten 
zum Querulieren dürfte auf die gleichen Ursachen zurückzuführen sein, 
wobei allerdings auch die Verhetzung vom Milieu aus ihren redlichen 
Anteil trägt. 

Angstkrisen (Kakonkrisen, v. Monakow) sind für diese Phase des 
Kampfes charakteristisch. 

9. Begehrungsvorstellungen (pathol. Symptom) sind immer 
nachweisbar. aber das ist wohl nichts für die traumatische Neurose 
Spezifisches. Sie finden sich in mancher Neurose bald in dieser, bald in 
jener Form. Charakteristisch für die traumatische Neurose ist nur die 
Tatsache, dass hier die Begehungsvorstellungen sich fast ausschliesslich 
auf Geld (in Form der Entschädigung) beziehen. Aber das wird nicht 
wundernehmen, wenn wir uns an die seelische Verfassung des Patienten 
erinnern. Was zwingt ihn denn zu der maschinenmässigen, verhassten 
Arbeit, was verhindert ihn, sich die Situation zu schaffen, die er sich 
wünscht, um seine ‚geheimen Leiden“, deren Ursache er in den un- 
günstigen äusseren Verhältnissen sucht, durch Kuren und Ruhe zu heilen, 
ich sage, was verhindert ihn daran anderes als der Geldmangel? Wie 
sehr kommt ihm hier das Unfallversicherungsgesetz entgegen, das dem 
Verunfallten blanke Münze verheisst. Sich pflegen und sich die vermisste 
Anerkennung verschaffen, das will der Patient schon selbst besorgen, 
wenn er nur das dazu nötige Geld in die Hand bekommt. Im Verlaufe 
des erbitterten Kampfes um dieses Geld gesellen sich dann meistens noch 
andere „Begehren“ hinzu: Verlangen nach Genugtuung (vergleiche 
Rachewunschneurosen!) nach Rehabilitierung der angegriffenen Ehre, 
gelegentlich auch Rachewünsche gegenüber Ärzten, die ihn zum Simu- 
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matica?). Von da an täglich Schinerzen nur bei bestimmten Bewegungen, meldete 
sich aber erst nach einigen Tagen krank, als die 

1. Schmerzen nicht nachliessen. Der Arzt meinte. es seien „Rheurmatisınen‘. 
verschrieb Pulver und Massage. Nach 2—3 Tagen zur Truppe zurück, da traten 
beim Tornistertragen und Marschieren die Schmerzen wieder auf. Meldete sich 
wieder un Krankenziimmer der Truppe, wechselte von da an zwischen Dienst und 
Krankenzimmer, wo er en Ji, des damaligen Dienstes verbrachte! Wurde vom 
Truppenarzt als Simulant behandelt, musste oft anzügliche Bemerkungen 
hören (wie z. B.: ‚So, X., jetzt sind die Ferien wieder vorbei, jetzt wollen wir wieder 
einmal arbeiten’ oder: „So, morgen gibt es ein kleines 45-Kilometerinärschlein, das 
wird ganz gut sein für Sie‘), Beleidigungen, die Patient am selben Abend mit einem 
„Anfall beantwortete: plötzliches Angstgefühl, Herzklopfen. Atemnot, rasender 
Puls (typische „Kakonkrise"* nach v. Monakow). Zurück ins Krankenzimmer, ver- 
langte energisch in ein Spital zur genauen Untersuchung. was zuerst verweigert. 
dann auf Betreiben des Bataillons-Assistenzarztes durchgeführt wurde. Versetzung 

2. in Militärspital mit dem Eintrag: „Evac. wegen recidivierend. Grelenk- u. 
Muskelrheumatisinus’. Der Röntgenbefund war negativ, irgendwelche Behandlung 
ausser Ruhe wurde nicht angeordnet. Die Rückenschmerzen schwanden und Patient 
sollte nach 1 Monat wieder zur Truppe zurückgeschickt werden, was ihm mitgeteilt. 
wurde. Von dem Tage an trat beständiges Kopfweh auf, das gegen alle möglichen 
Pulver refraktär blieb, das aber die Ärzte veranlasste, den Patienten weiterhin 
10 Wochen zu beobachten. Lumbalpunktion, worauf dem Patienten gesagt 
wurde, es handle sieh um eine beginnende Wirbelentzüundung, man 
werde ihn nun in eine andere Klinik versetzen und er solle dort dafür sorgen, 
dass er dann in ein Sanatorium komme. Also in 

3. Innere Klinik X. mit Eintrag: „Spondylitistbe.7 Phthisis pulm.?” 
Patient wurde gleich am ersten Tag vom Oberarzt untersucht, der erklärte. ihm 
fehle nichts, seine Leiden seien „Illusion. er wolle nur nieht arbeiten! Entlassung 
nach 6 Tagen mit dem Eintrag: „Verdacht auf NSpondylit. the. Geheilt entlassen”. 
Als Patient sich auf die Mahnung des früheren Arztes berief, wurde er grob ab- 
gefertigt, suchte dann privatiın einen 

4. Spezialarzt fürinnere Krankheiten auf, der nach langer Untersuchung 
ein „Lungenleiden’ feststellte, jegliche Arbeit verbot und den Patienten mit 
einem Zeugnis für Wiederaufnahme in dieselbe Klinik zurück wies, 

5. Dort Empfang durch den Oberarzt mit nicht wiederzugebenden erregten 
Ausdrücken, er sei ein Simulant und solle machen, dass er zum Teufel komne etc. 
Das alles im Beisein von verschiedenen Kranken, worauf die unsern Patienten 
begleitende Mutter ziun Direktor rannte, wm sich zu beschweren über eine solche 
Behandlung. Die Folge war, dass der Patient aufgenommnen und auf die Abteilung 
des ersten Assistenten verlegt wurde, der dem Patienten bald unmissverständlich 
zu verstehen gab, dass er die Ansicht des Oberarztes teile. Nach 4 Wochen vor die 
militärische Untersuchungskomimnission (U. ©.) und auf Antrag des erwähnten Arztes 
für 6 Monate dispensiert wegen „Polvarthritis rheurmatica' (!). Darauf 4 Monate 

6. Landaufenthalt bei einein Banern, wo es dem Patienten sehr gut gefiel. 
Keinerlei RKückenschinerzen trotz angestrengter Mitarbeit draussen auf dem Felde. 
Darauf Berufsbetätigung im Hotelfach, wechselte oft die Stelle; „immer hatte ich 
da meine Rückenschmerzen, wo es viel Streit und Diskussionen gab’. Verschiedene 
Erlebnisse anf sexuellen Gebiet, die von Angstkrisen (sog. Kakonkrisen nach 
v. Monakow) gefolgt waren. Patient verliess das Hotelfach und arbeitete während 
ca. eines ‚Jahres in einer Munitionsfabrik in L. Suchte dort wegen verschiedener 
nervöser Beschwerden (Aufgerestheit, Schlaflosigkeit, Kopfweh, Schwindel) einen 
Arzt auf, erzählte diesen im Verlauf der Behandlung auch von seinen Rücken- 
schmerzen. Der Arzt untersucht den Rücken. findet eine Wıirbeltuberkulose, 
erklärt dem Patienten gegenüber, er sei damals falsch behandelt 
worden, er müsse in ein Sanatorium. Schrieb nach Bern an die Muilitär- 
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versicherung mit Antrag auf Versetzung des Patienten in ein Lungensanatorium. 
Bewilligt. Patient bekam Reisepass nach 

7. Lungensanatorium A. mit der Diagnose: wegen Spondylitis dorsalis 
(5.—6. W.) und Pleuritis sicca bilateralis evac.'‘ Der Sanatoriumsarzt fand 
nichts, das Röntgenbild war negativ, trotzdeın blieb Patient 12 Monate, musste 
eine Liegekur durchmachen! Hatte keine Schmerzen, aber Angstkrisen mit 
Herzklopfen, Schweissausbruch, Dispno6. War sehr aufgeregt, bekam Brom, Vale- 
riana ohne Erfolg. Verlangte mehrmals, von einem Nervenarzt untersucht zu 
werden. ,,Ich hatte das Gefühl, es fehle mir nur in den Nerven.“ Schrieb selbst 
an einen bekannten Nervenarzt um Aufnahme in seine Klinik. Die Militärversiche- 
rung fand den Preis zu hoch. Als Patient weiter fortdrängte, wurde er versetzt 
in eine 

8. Rokonvaleszentenstation I. mit Eintrag: „nach X. transferiert wegen 
obiger Ursache‘ (Spondylitis tbc.!). Blieb dort 5 Monate. Zuerst gefiel es ihn 
gut, dann, als Arztwechsel eintrat, begannen die Beschwerden wieder, diesmal in 
den Knien. Man diagnostizierte eine „trockene Entzündung‘ und machte Ein- 
spritzungen. Der neu eintretende Arzt nannte es „rheumatisch' und schickte 
unsern Patienten nach einem 

9. Badeort mit Eintrag: „wegen Gonitis crepitans nach D one" 
Blieb 4 Wochen. Ertrug die Bäder nicht, wurde ganz aufgeregt. Bekam 
dann Schwitzkasten. Infolge Streit Versetzung in 

10. Innere Klinik Nr. 3 mit Eintrag: ,$ 112, Ziff. 49, Myoclonie?" Blieb 
da 5 Monate. Der objektive Befund (auch Röntgen) war absolut negativ. Der 
Arzt sagte dem Patienten, sein Leiden sei nervös und riet ihm rasche 
Arbeitsaufnahme. Trotzdem blieb Patient noch einige Wochen, bekain Wannen- 
bäder und wurde elektrisiert. Dann Versetzung in 


11. Rekonvaleszentenstation LI („Arbeitskolonie‘). Leider war nicht 
genügend Arbeitsgelegenheit vorhanden, so dass die Kolonie nach 14 Tagen auf- 
gehoben wurde. Versetzung in 

12. Rekonvaleszentenstation III mit Diagnose: „Verdachtauf Spitzen- 
affektion™ (!). Der lcitende Arzt dieser Station war zufällig der frühere Militär- 
arzt, der ihn früher als Niimulanten behandelt hatte! Patient wurde mit entspre- 
chenden Bemerkungen empfangen und fühlte sich hier vom ersten Tage an un- 
behaglich, verlangte mehrmals nach einem Nervenarzt, da sein Befinden 
sich immer verschlimmerte. Blieb 4 Monate! Wurde erst 4 Wochen vor der Ent- 
lassung erstinals untersucht, wobei ein „Lungenkatarrh“ festgestellt wurde. 
Vorschlag an die Militärversicherung um Versetzung des Patienten in 

13. Lungensanatorium B. (1919/20). Befund des Sanatorium-Chefarztes 
absolut negativ; dieser Arzt schlug vor, den Patienten nach Hause zu entlassen, 
was „von oben herab“ nicht gestattet wurde, da ja der Patient nicht arbeits- 
fähig sei!! Immerhin hielt man den Zeitpunkt einer endlichen Klarlegung des 
Falles für gekommen und versetzte den Patienten zur Begutachtung in die 

14. Chirurgische Klinik Z, mit Eintrag, Ziff. 74. dubiosa“. Auch hier war 
der Lungen- und Wirbelbefund negativ und Patient wurde zur neurolog sch- 
psychiatrischen Untersuchung der 

15. Nervenpoliklinik Z. zugewiesen — 51, Jahre nach der ersten 
Krankmeldung! — mit der Diagnose: „Neurose', die h’er bald bestätigt werden 
konnte. Es handelte sich um eine typische traumatische Neurose, wobei 
als Trauma wahrscheinlich jene im Oktober 1914 aufgetretene Lumbago in Be- 
tracht kommt. 


Zur nochmaligen Übersicht der Irrwanderung unseres Patienten habe 
ich versucht, Ihnen die verschiedenen Stationen mit Diagnose und Dauer 
des Autenthaltes auf folgender Tabelle zusammenzustellen. 
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Traumafische Neurose. 1914—1920. 
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Zif. 74. dubiosa, zur Beobachtung „zur neurolog. 
Unter-uc hung”. 


Meine Herren Kollegen! Was muss dieser Patient von den 
Ärzten denken? Man überlegt sich zu wenig. wie sehr das Ansehen 
des Arztes leidet unter dieser Art der Behandlung der Unfallneurotiker. 
Man bedenke doch den Eindruck auf den Patienten. der vertrauensvoll 
den Arzt aufsucht, wenn dieser nach kurzer Untersuchung ihm entgegen- 
schleudert, ihm fehle nichts, er seiein Simulant. Überdies braucht 
es nicht einmal eine direkte Äusserung in dieser Richtung. ein Achsel- 
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zucken, eine abfällige Bemerkung, ein verächtlicher Blick genügen, um 
den Patienten empfinden zu lassen, dass man ihm Misstrauen entgegen- 
bringt. Er empfindet diese Beleidigung, wie jeder von uns — und reagiert 
darauf heftig. Und zwar so, wie der Mensch allgemein auf Insulte 
seines instinktiven Lebens (Horme-Insulte nach v. Monakow) reagiert, 
nämlich mit dem somatisch-psychischen Symptomenbild, das wir nach 
v. Monakow als sogenannte Kakon-Krisen benennen, welche 
eine wesentliche Komponente des Krankheitsbildes mancher 
Unfallneurose ausmachen. 

Der Kampf geht weiter — das Befinden hat sich verschlechtert nach 
diesem Insult —, der Arzt wird gewechselt, der neu hinzugezogene findet 
„Etwas, beginnt eine Behandlung, die, wenn der Erfolg ausbleibt, meist 
mit für den Patienten wenig schmeichelhaften Andeutungen von Neur- 
asthenie, Übertreibung, Nichtgesundseinwollen, Arbeits- 
scheu, Ausbeutung der Versicherung usw. endigt. Neues Insult, 
neue Verschlimmerung. Daheim oder am Wirtstisch wird über die Ärzte 
geflucht, die Umgebung heult mit, verhetzt den Patienten, treibt ihn in 
eine masslose Erbitterung hinein, die sich täglich steigert. Erst zuletzt 
— wenn alle Mittel versagt haben — kommt ein Nervenarzt an die 
Reihe. Der kann jetzt ja nicht mehr viel verderben! Aber auch nicht 
viel ausrichten, sofern er ‚wenigstens als Begutachter auftreten muss. Der 
Patient hat sich im Laufe des oft monatelangen Kampfes so in seine 
Defensivstellung hineingearbeitet, ist so gereizteund misstrauisch, dass 
auch der gütigste Zuspruch hier gewöhnlich nichts mehr nützt. Von einer 
Einsicht des Patienten in seinen Zustand gar nicht mehr zu reden. Er 
hat sich nun auf seine materiellen Ansprüche versteift und sieht in dem 
Versuchen des Arztes, ihn davon abzubringen, nur eine neue List des 
von der Versicherung bestellten Begutachters. Dem letzten Arzt bleibt 
dann nichts mehr anderes übrig, als der Versicherung eine rasche Er- 
ledigung des Falles durch Kapitalabfindung vorzuschlagen. 

Die Wirkung dieses definitiven Geldangebotes auf den 
Patienten, nachdem ihm so und so oft Simulation und Aus- 
nützung der Versicherung vorgeworfen worden war. ist 
nicht genügend zu betonen! 

Ist der Fall mit Kapitalabfindung erledigt, so kehrt in den meisten 
Fällen — nach Nägeli in allen — der Mann zu geordneter Berufstätigkeit 
zurück und ist — praktisch geheilt. Womit aber m. E. nicht unbedingt 
bewiesen ist, dass seine Neurose geheilt sei. Es gibt doch vereinzelte Fälle, 
die, neben der Arbeit, noch den Arzt aufsuchen, dem es dann — sofern 
er Psychologe ist — gelingt, die Neurose wirklich zu heilen. 

Versuchen wir kurz zusammenzustellen und hervorzuheben, was sich 
auf Grund des Studiums unserer Patienten und der daran geknüpften 
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Überlegungen über Wesen. Entstehen und Ablauf der sogenannten trau- 
n:atischen Neurose aussagen lässt: 

l. Eine sogenannte . Disposition zur Erkrankung an tranmatischer 
Neurose scheint sich dann zu ergeben. wenn auf eine im Sinne der .Psvcho- 
pathie“ ven der Norm. intellektuell und affektiv. abweichende Psyche 
wiederholte Insulte des instinktiven Lebens einwirken. als 
deren Folge eine (also schon vor dem Unfallbestehende) latente Neurose 
resultiert. 

2. Die vor dem Unfall nachwei-baren seelischen Konflikte sind eine 
conditio sine qua non für die Entstehung der traumatischen Neurose. 

3. Die Konflikte müssen nicht nur das sexuelle Trieb- 
leben betreffen. tun es aber auffallend häufig. 

4. Dem Unfall als solchem kommt Bedeutung zu als das die trau- 
matische Neurose direkt auslösende Moment. indem er dem betref- 
fenden Menschen seinen inneren Konflikten und der Umgebung gegen- 
über eine ganz andere Stellung einzunehmen gestattet. 

5. ..Versichert® oder ..Nichtversichert' spielen für die Aus- 
lösung der traumatischen Neurose keine Role. wohl aber für die Fixie- 
rung. : 

6. Ausschlaggebend für den Ausbau. die Verschärfung und endlich 
die sogenannte Fixierung der traumatischen Neurose ist einzig die 
durch den Unfall geschaffene Situation. je nachdem diese letztere 
die allgemeinen Lebensbedingungen erträgticher oder schwieriger gestaltet. 
Meistens wird aus den früher angeführten Gründen eine angenehme 
Situation resultieren und dem Patienten ein längeres Verweilen in der- 
selben wiinschenswert erscheinen lassen. Er wird sogar zu diesem Zwecke 
— unbewusst — die Tendenz zeigen. die krankhaften Eıscheinungen zu 
übertreiben und so nach aussen das Bild der Aggravation bieten. Selten 
liegt — fir den Nichtversicherten — der ..günstige‘‘ Fall vor. dass die 
äusseren Bedingungen ihm ein Verweilen im Zustande des Kranksein: 
gestatten über den Zeitpunkt der organischen Heilung des Unfalles hinaus. 
Meistens führen Lohnausfall mit seinen Folgen. Impulse von seiten der 
Familie und Freunde den Mann rasch wieder zur Arbeit zurück. 

1. Die Bedeutung des Versichertseins liegt hauptsäch- 
lich in dem Umstande. dass der durch den Lohnausfall 
bedingte mächtigste Impuls zur Wiederaufnahme der Arbeit 
dahinfällt und dass ferner durch die obligatorische ärztliche Kon- 
trolle der Kampf entfacht wird der mit absoluter Sicherheit zur Ver- 
schlimmerung des Rrankheitsbildes und zur Fixierung der traumatischen 
Neurose führt. Dieser Kampf wird von Seiten des Patienten mit un- 
g'aublicher Hartnäckiekeit geführt. handelt es sich doch für ihn um die 
Aufrechterhaltung der elementaren Lebensfunktionen. Durch starke 
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Autosuggestion gefälschte Logik im Sinne seiner Wünsche und — nicht 
zuletzt — durch kräftige Unterstützung vom Milieu aus (Familie und 
Freunde) hält er an der nach seiner Meinung berechtigten Forderung auf 
gründliche Ausheilung seines durch den Unfall verursachten Leidens fest. 
Hier ist auch die Bedeutung des Alkohols zu bedenken, wobei mehr 
dessen willenlähmende als demoralisierende Wirkung sich be- 
merkbar macht. In diesem Sinne trägt Alkoholmissbrauch einen starken 
Anteil an der Verschlimmerung der Symptome. 

Wiederaufnahme der Berufstätigkeit nach längerem Unterbruch 
kostet auch dann eine erhöhte Willensanspannung, wenn man Freude 
hat an seinem Beruf. Wie sollte der traumatische Neurotiker sich dazu 
aufschwingen können, dem es graut vor seiner automatischen Arbeit! 

8. Die allgemeine Verschlimmerung des Krankheitsbildes (.,Kakon- 
krisen“, v. Monakow) im Verlaufe des Kampfes fällt wohl oft dem nicht 
psychologisch orientierten Arzte zur Last. der allzu rasch bereit ist, bösen 
Willen zu vermuten und mit Ausdrücken wie Simulation und Arbeitsscheu 
um sich schlägt. Auch die charakteristische Neigung dieser Patienten 
zum Querulieren dürfte auf die gleichen Ursachen zurückzuführen sein, 
wobei allerdings auch die Verhetzung vom Milieu aus ihren redlichen 
Anteil trägt. 

Angstkrisen (Kakonkrisen, v. Monakow) sind für diese Phase des 
Kampfes charakteristisch. 

9. Begehrungsvorstellungen (pathol. Symptom) sind immer 
nachweisbar, aber das ist wohl nichts für die traumatische Neurose 
Spezifisches. Sie finden sich in mancher Neurose bald in dieser, bald in 
jener Form. Charakteristisch für die traumatische Neurose ist nur die 
Tatsache, dass hier die Begehungsvorstellungen sich fast ausschliesslich 
auf Geld (in Form der Entschädigung) beziehen. Aber das wird nicht 
wundernehmen, wenn wir uns an die seelische Verfassung des Patienten 
erinnern. Was zwingt ihn denn zu der maschinenmässigen, verhassten 
Arbeit, was verhindert ihn, sich die Situation zu schaffen, die er sich 
wünscht, um seine ‚.geheimen Leiden‘, deren Ursache er in den un- 
günstigen äusseren Verhältnissen sucht, durch Kuren und Ruhe zu heilen, 
ich sage, was verhindert ihn daran anderes als der Geldmangel? Wie 
sehr kommt ihm hier das Unfallversicherungsgesetz entgegen, das dem 
Verunfallten blanke Münze verheisst. Sich pflegen und sich die vermisste 
Anerkennung verschaffen, das will der Patient schon selbst besorgen, 
wenn er nur das dazu nötige Geld in die Hand bekommt. lm Verlaufe 
des erbitterten Kampfes um dieses Geld gesellen sich dann meistens noch 
andere „Begehren“ hinzu: Verlangen nach Genugtuung (vergleiche 
Rachewunschneurosen!) nach Rehabilitierung der angegriffenen Ehre, 
gelegentlich auch Rachewünsche gegenüber Ärzten, die ihn zum Simu- 
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lanten gestempelt hatten: ..Ich will mein Recht haben. erst dann bin ich 
zufrieden“. Ja diese letzteren können so ausgeprägt sein. dass das Ver- 
langen nach Geldentschädigung vor ihnen zurücktritt. 

10. Eine Sonderstellung der sogenannten traumatischen Neurose 
ist eigentlich nur in dem Sinne berechtigt. als bei einem an schweren 
seelischen Konflikten imit den dazugehörigen somatischen Fegleit- 
erscheinungen!. al-0 an einer mehr oder weniger latenten Neurose leidenden 
Individuum durch ein unvorherge-ehenes äusseres Ereignis (Unfall. 
Krankheit. Krieg) die Neurose manifest wird. Ausschlaggebend 
für das Schicksal der so ausgelö»ten traumatischen Neurose 
ist die Situation. die durch den Unfall geschaffen wird. 
Gestattet diese neue Situation dem Neurôtiker. seine Konflikte zu 
einem befriedigenderen Kompromisse zu bringen und resultiert für ihn 
daraus eine neue Quelle der Befriedigung (Lustgewinn). so wird er den 
Wunsch haben. mittelst des ihm von der Versicherung angebotenen 
Geldes in dieser Situation zu verharren. d. h. die Neurose wird sich 
fixieren. Gestaltet umgekehrt die durch den Unfall geschaffene Lage 
dem Patienten die Lösung seiner Konflikte noch schwieriger. indem neue 
Sorgen (also Unlustmomente) dazukommen. so wird er die noch so un- 
erquickliche frühere Situation der neuen Hölle vorziehen. d. h. er wird 
wieder arbeiten und damit versinkt die alte Neurose wieder 
— wie ehedem — in das Latenzstadium, bis ein späteres 
Trauma sie von neuem manifest macht. 


(Schlu=s folrt im nächsten Heft.) 


6. Caractère individuel et aliénation mentale. 


Observations sur les rapports du caractère individuel de l'enfant 
avec le genre et la variété de sa psychose ultérieure, chez divers aliénés. 


Par William BOVEN, de Lausanne. 


.— aa 


A force d’entendre repeter par les parents qui nous les amenent, que 
leurs enfants, aujourd’hui malades, n’ont jamais été «comme les autres», 
on se persuade du fait que certaines psychoses ont des racines très pro- 
fondes et qu’il faut creuser très avant dans les histoires individuelles pour 
les mettre au jour. Nous pensons à la démence précoce notamment. Quand 
enfin l’affection mentale s’est démasquée et qu'il faut recourir à la dou- 
loureuse nécessité de l’internement, la maladie a déjà derrière elle tout 
un passé, toute une histoire. 

A quand remonte le début de la démence précoce, chez le malade A. C. 
dont nous avons l’histoire sous les yeux? Sa vie mentale s’est déroulée 
en trois ères, en quelque sorte, avant le jour de l’internement. La troisième 
ère, brusquement ouverte par une agitation violente, est pleine du récit 
de ses incohérences et de sa brutalité. Nul doute qu’elle n’appartienne toute 
entière à l'histoire de sa psychose. Mais dans l'ère précédente, longue de 
plus de quatre ans, l’attention des parents de C. a été attirée par les sin- 
guliers changements qui s’opéraient en lui. Le jeune homme, habituelle- 
ment gai, s’enfonçait dans une tristesse passive. Il parlait de se suicider. 
Il devenait profondément apathique sauf à manifester une véritable 
horreur pour le monde et ses pompes. Il prolongeait, le matin, son séjour 
au lit sans en trouver les raisons et marquait du goût pour l’oisiveté la 
plus complète. — Ces anomalies du caractère et de l’activité, appar- 
tiennent-elles à la psychose? N’y verrons-nous pas les débuts de la démence 
précoce développée, épanouie dans l’ère qui suivit? Oui certes, il est 
impossible de ne pas les mettre en rapport avec la catastrophe finale. — 
Mais, auparavant, dans la période de l’enfance et de l’adolescence, que 
nous appellerons l’ère primaire, ne se passa-t-il rien qui püt faire prévoir, 
comme de mauvais augures, les tristes accidents de la jeunesse? Les parents 
furent-ils donc sans souci? — A cette question, voicila réponse de l’anamnèse: 
«(L'enfant avait une intelligence moyenne; il avait peine à suivre à l’école, 
mais il travaillait assidüment; toujours taciturne, de caractère extra-doux, 
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matica?). Von da an täglich Schmerzen nur bei bestimmten Bewegungen, meldete 
sich aber erst nach einigen Tagen krank, als die 

1. Schmerzen nicht nachliessen. Der Arzt meinte, es seien ,,Rheumatismen’’, 
verschrieb Pulver und Massage, Nach 2—3 Tagen zur Truppe zurück, da traten 
beim Tornistertragen und Marschieren die Schmerzen wieder auf. Meldete sich 
wieder im Krankenzimmer der Truppe, wechselte von da an zwischen Dienst und 
Krankenzimmer, wo er ca. ! des damaligen Dienstes verbrachte! Wurde vom 
Truppenarzt als Simulant behandelt, musste oft anzügliche Bemerkungen 
hören (wie z. B.: „So, X., jetzt sind die Ferien wieder vorbei, jetzt wollen wir wieder 
einmal arbeiten’ oder: „So, morgen gibt es ein kleines 45-Kilometermärschlein, das 
wird ganz gut sein für Sie’), Beleidigungen, die Patient am selben Abend mit einem 
„Anfall’® beantwortete: plötzliches Angsteefühl, Herzklopfen, Atemnot, rasender 
Puls (typische ,,Kakonkrise‘* nach v. Monakow). Zurück ins Krankenzimmer, ver- 
langte energisch in ein Spital zur genauen Untersuchung, was zuerst verweigert, 
dann auf Betreiben des Bataillons-Assistenzarztes durchgeführt wurde. Versetzung 

2. in Militärspital mit dem Eintrag: „Evac. wegen recidivierend. Gelenk- u. 
Muskelrheumatismus”. Der Röntgenbefund war negativ, irgendwelche Behandhme 
ausser Ruhe wurde nicht angeordnet. Die Rückenschmerzen schwanden und Patient 
sollte nach 1 Monat wieder zur Truppe zurückgeschiekt werden, was ihm mitgeteilt 
wurde. Von dem Tage an trat beständiges Kopfweh auf, das gegen alle ınöglichen 
Pulver refraktär blieb, das aber die Ärzte veranlasste, den Patienten weiterhin 
10 Wochen zu beobachten. Lumbalpunktion, worauf dem Patienten gesagt 
wurde, es handle sich um eine beginnende Wirbelentzündung. man 
werde ihn nun in eine andere Klinik versetzen und er solle dort dafür sorgen. 
dass er dann in ein Sanatorium komme. Also in 

3. Innere Klinik X. mit Eintrag: „Spondylitistbe.? Phthisis pulm. 2" 
Patient wurde gleich am ersten Tax vom Oberarzt untersucht, der erklärte. ihm 
fehle nichts, seine Leiden seien „Illusion“. er wolle nur nicht arbeiten! Entlassung 
nach 6 Tagen mit dem Eintrag: „Verdacht auf Spondylit. tbe. Geheilt entlassen”. 
Als Patient sich auf die Mahnung des früheren Arztes berief, wurde er grob ab- 
gefertigt, suchte dann privatin einen 

4. NSpezialarzt fürinnere Krankheiten auf, der nach langer Untersuchung 
ein „Lungenleiden' feststellte, jegliche Arbeit verbot und den Patienten mit 
einem Zeugnis für Wiederaufnahme in dieselbe Klinik zurück wies. 

5. Dort Empfang durch den Oberarzt mit nicht wiederzugebenden erregten 
Ausdrücken, er sei ein Simulant und solle machen, dass er zum Teufel komıne etc. 
Das alles im Beisein von verschiedenen Kranken, worauf die unsern Patienten 
begleitende Mutter zum Direktor rannte, um sich zu beschweren über eine solche 
Behandlung. Die Folge war, dass der Patient aufgenommen und auf die Abteilung 
des ersten Assistenten verlegt wurde, der dem Patienten bald unınissverständlich 
zu verstehen gab, dass er die Ansicht des Oberarztes teile. Nach 4 Wochen vor die 
militärische Untersuchungskommission (U. €.) und auf Antrag des erwähnten Arztes 
für 6 Monate dispensiert wegen „Polyarthritis rheumatica’ (!). Darauf 4 Monate 

6. Landaufenthalt bei einem Bauern, wo es dem Patienten sehr gut gefiel. 
Keinerlei Rückenschmerzen trotz angestrengter Mitarbeit draussen auf dem Felde. 
Darauf Berufsbetätirung im Hotelfach, wechselte oft die Stelle; „unmer hatte ıch 
da meine Rückenschmerzen, wo es viel Streit und Diskussionen gab", Verschiedene 
Erlebnisse auf sexuellem Gebiet, die von Angstkrisen (sog. Kakonkrisen nach 
v. Monakow) gefolgt waren. Patient verliess das Hotelfach und arbeitete während 
ea. eines ‚Jahres in einer Munitionsfabrik ın L. Suchte dort wegen verschiedener 
nervöser Beschwerden (Aufgeregtheit, Schlaflosigkeit, Nopfweh, Schwindel) einen 
Arzt auf, erzählte diesemm im Verlauf der Behandlung auch von seien Rücken- 
schmerzen. Der Arzt untersucht den Rücken, findet eine Wirbeltuberkulose, 
erklärt dem Patienten gegenüber, er ser damals falsch behandelt 
worden, er müsse in ein Sanatorium, Schrieb nach Bern an die Militär- 
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versicherung mit Antrag auf Versetzung des Patienten in ein Lungensanatorium. 
Bewilligt. Patient bekam Reisepass nach 

7. Lungensanatorium A. mit der Diagnose: wegen Spondylitis dorsalis 
(5.—6. W.) und Pleuritis sicca bilateralis evac.'‘ Der Sanatoriumsarzt fand 
nichts, das Röntgenbild war negativ, trotzdem blieb Patient 12 Monate, musste 
eine Liegekur durchmachen! Hatte keine Schmerzen, aber Angstkrisen mit 
Herzklopfen, Schweissausbruch, Dispnoe. War sehr aufgeregt, bekam Brom, Vale- 
riana ohne Erfolg. Verlangte mehrmals, von einem Nervenarzt untersucht zu 
werden. ‚‚Ich hatte das Gefühl, es fehle mir nur in den Nerven.‘‘ Schrieb selbst 
an einen bekannten Nervenarzt um Aufnahme in seine Klinik. Die Militärversiche- 
rung fand den Preis zu hoch. Als Patient weiter fortdrängte, wurde er versetzt 
in eine 

8. Rekonvaleszentenstation I. mit Eintrag: „nach X. transferiert wegen 
obiger Ursache“ (Spondylitis tbe.!) Blieb dort 5 Monate. Zuerst gefiel es ihm 
gut, denn, als Arztwechsel eintrat, begannen die Beschwerden wieder, diesmal in 
den Knien. Man diagnostizierte eine „trockene Entzündung‘ und machte Ein- 
spritzungen. Der neu eintretende Arzt nannte es „rheumatisch' und schickte 
unsern Patienten nach einem | 

9. Badeort mit Eintrag: „wegen Gonitis crepitans nach B. evac.“ 
Blieb 4 Wochen. Ertrug die Bäder nicht, wurde ganz aufgeregt. Bekam 
dann Schwitzkasten. Infolge Streit Versetzung in 

10. Innere Klinik Nr. 3 mit Eintrag: „$ 112, Ziff. 49, Myoclonie?' Blieb 
da 5 Monate. Der objektive Befund (auch Röntgen) war absolut negativ. Der 
Arzt sagte dein Patienten, sein Leiden sei nervös und riet ihm rasche 
Arbeitsaufnahme. Trotzdem blieb Patient noch einige Wochen, bekam Wannen- 
bäder und wurde elektrisiert. Dann Versetzung in 


11. Rekonvaleszentenstation II (‚„Arbeitskolonie‘). Leider war nicht 
genügend Arbeitsgelegenheit vorhanden, so dass die Kolonie nach 14 Tagen auf- 
gehoben wurde. Versetzung in 

12. Rekonvaleszentenstation III mit Diagnose: „Verdacht auf Spitzen- 
affektion’ (!). Der leitende Arzt dieser Station war zufällig der frühere Militär- 
arzt, der ihn früher als Siinulanten behandelt hatte! Patient wurde ınit entspre- 
chenden Bemerkungen empfangen und fühlte sich hier vom ersten Tage an un- 
behaglich, verlangte mehrmals nach einen Nervenarzt, da sein Befinden 
sich immer verschlimmerte. Blieb 4 Monate! Wurde erst 4 Wochen vor der Ent- 
lassung erstinals untersucht, wobei ein „Lungenkatarrh' festgestellt wurde. 
Vorschlag an die Militärversicherung um Versetzung des Patienten in 

13. Lungensanatorium B. (1919/20). Befund des Sanatorium-Chefarztes 
absolut negativ; dieser Arzt schlug vor, den Patienten nach Hause zu entlassen, 
was „von oben herab’ nicht gestattet wurde, da ja der Patient nicht arbeits- 
fähig sei!! Immerhin hielt man den Zeitpunkt einer endlichen Klarlegung des 
Falles für gekommen und versetzte den Patienten zur Begutachtung in die 

14. Chirurgische Klinik Z. mit Eintrag, Ziff. 74. dubiosa‘. Auch hier war 
der Lungen- und Wirbelbefund negativ und Patient wurde zur neurolog sch- 
psychiatrischen Untersuchung der 

15. Nervenpoliklinik Z. zugewiesen — 5! Jahre nach der ersten 
Krankmeldung! — mit der Diagnose: „Neurose“, die h'er bald bestätigt werden 
konnte. Es handelte sich um eine typische traumatische Neurose, wobei 
als Trauma wahrscheinlich jene im Oktober 1914 aufgetretene Lumbago in Be- 
tracht kommt. 


Zur nochmaligen Übersicht der Irrwanderung unseres Patienten habe 
ich versucht, Ihnen die verschiedenen Stationen mit Diagnose und Dauer 
des Aufenthaltes auf folgender Tabelle zusammenzustellen. 
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Traumatische Neurose. 1914—1920. 
Truppe Zeit Diagnosen 


e Ze 


SE E g ` ) Evsk. meg-n r-c:div. G-lenk- uni M:-i-.- 
1. | Krankenzimmer der Truppe oe 





























4 Monate Sponivlitis tbr. Pothiis palm? 
ebe en In -: 8 Te 
6 Tage Verdacht auf Spondylitis thv. Gehent entamen 





Phthisis pulmon. ıPrivatz-sgnisi. 














6 Wochen Wegen Polyarihritio rheumatica vos U.C. 











Wegen Polvarthritie rhesmatite fas 6 Menai- 
Jdispensir.t. 














Spondvl the, therichi an die M Vo megen Sport 
dupsalis (5.26, Wai u. Pleuritis soca bilat Qaro X eva 











Nach X. transferiert wege, vbiger U macb- tli 









5 Monate Wegen Gonitis crepitans nach B. evak. 


4 Wochen & 112, Ziff. 49 u. Myoclonie? 











In Rekonvaleszentenstatiun Y. wegen Verieht a 
Spitzenaffekiion. 








5 Monate 


14 Tage 


In Rrkonvaleszenteastatioı Y. wegen Verdschts: 
Spitzenaffe Ktion. 
E ER ee RD Pt st 








In KR keuvaleszeüotenstation A. weren Verdant 37 
Spitéenaftektion, 


4 Monate 


3 Wochen Tbe. pulm? 








Zif. 74. dubiosa, zur Beobachtung „zur neuru. 
Untersuchung”. 
ee Se SE 











„Traumatische Neurose" 





| Meine Herren Kollegen! Was muss dieser Patient von de 
Ärzten denken? Man überlegt sich zu wenig. wie sehr das Ansehen 
des Arztesleidet unter dieser Art der Behandlung der Unfallneurotiker. 
Man bedenke doch den Eindruck auf den Patienten. der vertrauensvol 
den Arzt aufsucht. wenn dieser nach kurzer Untersuchung ihm entgegen 
schleudert. ihn fehle nichts. er sei ein Simulant. Überdies brauch! 

sicht einmal eine direkte Ausserung in dieser Richtung. ein Achsel 
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zucken, eine abfällige Bemerkung, ein verächtlicher Blick genügen, um 
den Patienten empfinden zu lassen, dass man ihm Misstrauen entgegen- 
bringt. Er empfindet diese Beleidigung, wie jeder von uns — undreagiert 
darauf heftig. Und zwar so, wie der Mensch allgemein auf Insulte 
seines instinktiven Lebens (Horme-Insulte nach v. Monakow) reagiert, 
nämlich mit dem somatisch-psychischen Symptomenbild, das wir nach 
v. Monakow als sogenannte Kakon-Krisen benennen, welche 
eine wesentliche Komponente des Krankheitsbildes mancher 
Unfallneurose ausmachen. 

Der Kampf geht weiter — das Befinden hat sich verschlechtert nach 
diesem Insult —, der Arzt wird gewechselt, der neu hinzugezogene findet 
„Fitwas‘“, beginnt eine Behandlung, die. wenn der Erfolg ausbleibt, meist 
mit für den Patienten wenig schmeichelhaften Andeutungen von Neur- 
asthenie, Übertreibung, Nichtgesundseinwollen, Arbeits- 
scheu, Ausbeutung der Versicherung usw. endigt. Neues Insult, 
neue Verschlimmerung. Daheim oder am Wirtstisch wird über die Ärzte 
geflucht, die Umgebung heult mit, verhetzt den Patienten, treibt ihn in 
eine masslose Erbitterung hinein. die sich täglich steigert. Erst zuletzt 
— wenn alle Mittel versagt haben — kommt ein Nervenarzt an die 
Reihe. Der kann jetzt ja nicht mehr viel verderben! Aber auch nicht 
viel ausrichten, sofern er ‚wenigstens als Begutachter auftreten muss. Der 
Patient hat sich im Laufe des oft monatelangen Kampfes so in seine 
Defensivstellung hineingearbeitet, ist so gereizt«und misstrauisch, dass 
auch der gütigste Zuspruch hier gewöhnlich nichts mehr nützt. Von einer 
Einsicht des Patienten in seinen Zustand gar nicht mehr zu reden. Er 
hat sich nun auf seine materiellen Ansprüche versteift und sieht in dem 
Versuchen des Arztes, ihn davon abzubringen, nur eine neue List des 
von der Versicherung bestellten Begutachters. Dem letzten Arzt bleibt 
dann nichts mehr anderes übrig, als der Versicherung eine rasche Er- 
ledigung des Falles durch Kapitalabfindung vorzuschlagen. 

Die Wirkung dieses definitiven Geldangebotes auf den 
Patienten, nachdem ihm so und so oft Simulation und Aus- 
nützung der Versicherung vorgeworfen worden war, ist 
nicht genügend zu betonen! | 

Ist der Fall mit Kapitalabfindung erledigt, so kehrt in den meisten 
Fällen — nach Nägeli in allen — der Mann zu geordneter Berufstätigkeit 
zurück und ist — praktisch geheilt. Womit aber m. E. nicht unbedingt 
bewiesen ist, dass seine Neurose geheilt sei. Es gibt doch vereinzelte Fälle, 
die, neben der Arbeit, noch den Arzt aufsuchen. dem es dann — sofern 
er Psychologe ist — gelingt, die Neurose wirklich zu heilen. 

Versuchen wir kurz zusammenzustellen und hervorzuheben, was sich 
auf Grund des Studiums unserer Patienten und der daran geknüpften 
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Überlegungen über Wesen. Entstehen und Ablauf der sogenannten trau- 
Matischen Neurose aussagen lässt: 

l. Eine sogenannte . Disposition zur Erkrankung an traumatischer 
Neurose scheint sich dann zu ergeben. wenn auf eine im Sinne der... Psvcho- 
pathie ven der Norm. intellektuell und affektiv. abweichende Psyche 
wiederholte Insulte des instinktiven Lebens einwirken. als 
deren Fo!ge eine (also schon vor dem Unfall bestehende) latente Neurose 
resultiert. 

2. Die vor dem Unfall nachweisbaren seelischen Konflikte sind ein 
conditio sine qua non für die Entstehung der traumatischen Neurose. 

3. Die Konflikte müssen nicht nur das sexuelle Trieb- 
leben betreffen. tun es aber auffallend häufig. 

4. Dem Unfall als solchem kommt Bedeutung zu als das die trau- 
matische Neurose direkt auslösende Moment. indem er dem betref- 
fenden Menschen seinen inneren Konflikten und der Umgebung gegen- 
über eine ganz andere Stellung einzunehmen gestattet. 

5. ..Versichert’ oder ..Nichtversichert' spielen für die Au- 
lösung der traumatischen Neurose keine Rolle. wohl aber für die Fixie- 
rung. e 

6. Ausschlaggebend für den Ausbau. die Verschärfung und endlich 
lie sogenannte Fixierung der traumatischen Neurose ist einzig die 
durch den Unfall geschaffene Situation. je nachdem diese letztere 
die allgemeinen Lebensbedingungen erträg!icher oder schwieriger gestaltet. 
Meistens wird aus den früher angeführten Gründen eine angenehme 
Situation resultieren und dem Patienten ein längeres Verweilen in der- 
selben wiinschenswert erscheinen lassen. Er wird sogar zu diesem Zwecke 
— unbewusst — die Tendenz zeigen. die krankhaften Eıscheinungen zu 
übertreiben und so nach aussen das Bild der Aggravation bieten. Selten 
liegt — für den Nichtversicherten — der ..günstige Fall vor. dass die 
äusseren Bedingungen ihm ein Verweilen im Zustande des Kranksein: 
gestatten über den Zeitpunkt der organischen Heilung des Unfalles hinaus. 
Meistens führen Lohnausfall mit seinen Folgen. Impulse von seiten der 
Familie und Freunde den Mann rasch wieder zur Arbeit zurück. 

1. Die Bedeutung des Versichertseins liegt hauptsäch- 
lich in dem Umstande. dass der durch den Lohnausfall 
bedingte mächtigste Impuls zur Wiederaufnahme der Arbeit 
dahinfällt und dass ferner durch die obligatorische ärztliche Kon- 
trolle der Kampf entfacht wird der mit absoluter Sicherheit zur Ver- 
schlimmerung des Rrankheitsbiides und zur Fixierung der traumatischen 
Neurose führt. Dieser Kampf wird von Seiten des Patienten mit un- 
glaublicher Hartnäckigkeit geführt. handelt es sich doch für ihn um die 
Aufrechterhaltung der elementaren Lebensfunktionen. Durch starke 


| 
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Autosuggestion gefälschte Logik im Sinne seiner Wünsche und — nicht 
zuletzt — durch kräftige Unterstützung vom Milieu aus (Familie und 
Freunde) hält er an der nach seiner Meinung berechtigten Forderung auf 
gründliche Ausheilung seines durch den Unfall verursachten Leidens fest. 
Hier ist auch die Bedeutung des Alkohols zu bedenken, wobei mehr 
dessen willenlähmende als demoralisierende Wirkung sich be- 
merkbar macht. In diesem Sinne trägt Alkoholmissbrauch einen starken 
Anteil an der Verschlimmerung der Symptome. 

Wiederaufnahme der Berufstätigkeit nach längerem Unterbruch 
kostet auch dann eine erhöhte Willensanspannung, wenn man Freude 
hat an seinem Beruf. Wie sollte der traumatische Neurotiker sich dazu 
aufschwingen können, dem ’'es graut vor seiner automatischen Arbeit! 

8. Die allgemeine Verschlimmerung des Krankheitsbildes (,Kakon- 
krisen“. v. Monakow) im Verlaufe des Kampfes fällt wohl oft dem nicht 
psychologisch orientierten Arzte zur Last, der allzu rasch bereit ist, bösen 
Willen zu vermuten und mit Ausdrücken wie Simulation und Arbeitsscheu 
um sich schlägt. Auch die charakteristische Neigung dieser Patienten 
zum Querulieren dürfte auf die gleichen Ursachen zurückzuführen sein, 
wobei allerdings auch die Verhetzung vom Milieu aus ihren redlichen 
Anteil trägt. 

Angstkrisen (Kakonkrisen. v. Monakow) sind für diese Phase des 
Kampfes charakteristisch. 

9. Begehrungsvorstellungen (pathol. Symptom) sind immer 
nachweisbar, aber das ist wohl nichts für die traumatische Neurose 
Spezifisches. Sie finden sich inmancher Neurose bald in dieser, bald in 
jener Form. Charakteristisch für die traumatische Neurose ist nur die 
Tatsache, dass hier die Begehungsvorstellungen sich fast ausschliesslich 
auf Geld (in Form der Entschädigung) beziehen. Aber das wird nicht 
wundernehmen, wenn wir uns an die seelische Verfassung des Patienten 
erinnern. Was zwingt ihn denn zu der maschinenmässigen, verhassten 
Arbeit, was verhindert ihn, sich die Situation zu schaffen, die er sich 
wünscht, um seine ‚geheimen Leiden‘, deren Ursache er in den un- 
günstigen äusseren Verhältnissen sucht, durch Kuren und Ruhe zu heilen, 
ich sage, was verhindert ihn daran anderes als der Geldmangel? Wie 
sehr kommt ihm hier das Unfallversicherungsgesetz entgegen, das dem 
Verunfallten blanke Münze verheisst. Sich pflegen und sich die vermisste 
Anerkennung verschaffen, das will der Patient schon selbst besorgen, 
wenn er nur das dazu nötige Geld in die Hand bekommt. lm Verlaufe 
des erbitterten Kampfes um dieses Geld gesellen sich dann meistens noch 
andere „Begehren‘ hinzu: Verlangen nach Genugtuung (vergleiche 
Rachewunschneurosen!) nach Rehabilitierung der angegriffenen Ehre, 
gelegentlich auch Rachewünsche gegenüber Ärzten, die ihn zum Simu- 
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lanten gestempelt hatten: „Ich will mein Recht haben, erst dann bin ich 
zufrieden“. Ja diese letzteren können so ausgeprägt sein, dass das Ver- 
langen nach Geldentschädigung vor ihnen zurücktritt. 

10. Eine Sonderstellung der sogenannten traumatischen Neurose 
ist eigentlich nur in dem Sinne berechtigt, als bei einem an schweren 
seelischen Konflikten (mit den dazugehörigen somatischen Fegleit- 
erscheinungen), also an einer mehr oder weniger latenten Neurose leidenden 
Individuum durch ein unvorhergesehenes äusseres Ereignis (Unfall, 
Krankheit, Krieg) die Neurose manifest wird. Ausschlaggebend 
für das Schicksal der so ausgelösten traumatischen Neurose 
ist die Situation, die durch den Unfall geschaffen wird. 
Gestattet diese neue Situation dem Neurötiker, seine Konflikte zu 
einem befriedigenderen Kompromisse zu bringen und resultiert für ihn 
daraus eine neue Quelle der, Befriedigung (Lustgewinn), so wird er den 
Wunsch haben, mittelst des ihm von der Versicherung angebotenen 
Geldes in dieser Situation zu verharren, d. h. die Neurose wird sich 
fixieren. Gestaltet umgekehrt die durch den Unfall geschaffene Lage 
dem Patienten die Lösung seiner Konflikte noch schwieriger, indem neue 
Sorgen (also Unlustmomente) dazukommen, so wird er die noch so un- 
erquickliche frühere Situation der neuen Hölle vorziehen, d. h. er wird 
wieder arbeiten und damit versinkt die alte Neurose wieder 
— wie ehedem — in das Latenzstadium, bis ein späteres 
Trauma sie von neuem manifest macht. 

(Schluss folgt im nächsten Heft.) 


6. Caractère individuel et aliénation mentale. 


Observations sur les rapports du caractère individuel de l'enfant 
avec le genre et la variété de sa psychose ultérieure, chez divers aliénés. 


Par William BOVEN, de Lausanne. 


À force d’entendre répéter par les parents qui nous les amènent, que 
leurs enfants, aujourd’hui malades, n’ont jamais été «comme les autres», 
on se persuade du fait que certaines psychoses ont des racines très pro- 
fondes et qu'il faut creuser très avant dans les histoires individuelles pour 
les mettre au jour. Nous pensons à la démence précoce notamment. Quand 
enfin l'affection mentale s’est démasquée et qu’il faut recourir à la dou- 
loureuse nécessité de l’internement, la maladie a déjà derrière elle tout 
un passé, toute une histoire. 

A quand remonte le début de la démence précoce, chez le malade A. C. 
dont nous avons l’histoire sous les yeux? Sa vie mentale s’est déroulée 
en trois ères, en quelque sorte, avant le jour de l’internement. La troisième 
ère, brusquement ouverte par une agitation violente, est pleine du récit 
de ses incohérences et de sa brutalité. Nul doute qu’elle n’appartienne toute 
entière à l'histoire de sa psychose. Mais dans l'ère précédente, longue de 
plus de quatre ans, l’attention des parents de C. a été attirée par les sin- 
guliers changements qui s’opéraient en lui. Le jeune homme, habituelle- 
ment gai, s'enfonçait dans une tristesse passive. Il parlait de se suicider. 
Il devenait profondément apathique sauf à manifester une véritable 
horreur pour le monde et ses pompes. Il prolongeait, le matin, son séjour 
au lit sans en trouver les raisons et marquait du goût pour l’oisivet6 la 
plus complète. — Ces anomalies du caractère et de l’activité, appar- 
tiennent-elles a la psychose? N’y verrons-nous pas les débuts de la démence 
précoce développée, épanouie dans l’ère qui suivit? Oui certes, il est 
impossible de ne pas les mettre en rapport avec la catastrophe finale. — 
Mais, auparavant, dans la période de l’enfance et de l’adolescence, que 
nous appellerons l’ère primaire, ne se passa-t-il rien qui püût faire prévoir, 
comme de mauvais augures, les tristes accidents de la jeunesse? Les parents 
furent-ils donc sans souci? — A cette question, voici la réponse de l’anamnèse : 
«L'enfant avait une intelligence moyenne; il avait peine à suivre à l’école, 
mais il travaillait assidüment:; toujours taciturne, de caractère extra-doux, 
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enfant de maison, il n'a jamais eu d’amis intimes; il etait tres attache 
à sa famille et détestait le public. Un enfant trop sage, lavé par sa mère à 
14 ans!» Voilà bien quelques traits bizarres! Cette passivité. cette mi- 
santhropie timide et farouche sont notoirement affiliées à la démence 
précoce. Plongeait-elle donc ses racines jusque dans ces antécédents 
reculés? La question reste pendante. 

Cet étagement des symptômes morbides. cette stratification témoignant 
pour ainsi dire, de la succession des ères de la vie mentale depuis la nais- 
sance jusqu’au jour de l’internement, chez certains aliénés, ont frappé 
depuis longtemps le regard des observateurs. Parfois la construction 
paraît œuvre d'une telle logique, sa genèse est si nette, son interprétation 
si facile que l’histoire de la psychose semble s'y dérouler, pour les besoins 
d’une démonstration, spontanément et sans heurt. On ne saurait alors 
remonter trop haut pour en rechercher les origines. De là viennent les 
notions de «dementia praecocissima» de «predementia praecox» et la doctrine 
du caractère congénital de cette psychose. 

D'autre part, la démence précoce semble apparaître parfois comme un 
coup de foudre dans un ciel serein. C'est une brusque métempsycose. D'un 
jour à l’autre. la confusion. le délire. l'agitation surviennent avec la brutalité 
dramatique de la folie chez les héros du cinématographe. On n’aperçoit 
ni les causes ni les raisons du drame; les parents, les amis, l'entourage du 
malade tombent des nues et cherchent vainement à éclaircir ce qu’ils con- 
sidirent comme un redoutable mystère. Il semble vraiment alors que le 
passé mental ne compte pour rien; l’ancienne personnalité de l'homme 
sain n'apparaît plus dans l'aliéné; tout est sens dessus dessous dans ce 
caractère jadis équilibré et bientôt l'indifférence niaise ou farouche re- 
couvre, comme d’un drap ou d’un linceul. les vestiges méconnaissables de 
celui qui fut un être intelligent et aimé. C'est une catastrophe. La psy- 
chologie n’y doit être pour rien, pense-t-on. Tout réside, disent parfois 
les médecins, dans un trouble endogène. de nature inconnue. toxique. 
glandulaire, qui sait? 

Selon qu'on porte son regard sur les faits du premier groupe. où la 
psychose apparaît comme l'étape «logique» d’un long acheminement 
de la vie mentale ou sur les faits du second groupe où l'âme semble défi- 
gurée tout-à-coup par un accident organique. on sera disposé à croire, 
dans le premier cas. à la nature caractérologique et congénitale de la dé- 
mence précoce, ou bien au contraire, dans le second cas, à son origine 
endogène. organique et à l'autonomie de son processus, indépendant de 
la vie de l'esprit. 

Ce sont là deux points de vue extrêmes. Il existe entre ces deux types 
tranchés de démence précoce. de nombreuses formes de passage. C’est 
meme dans la masse des types moyens que se recrutent le plus grand 
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nombre des hôtes de nos asiles. L'histoire de leur maladie, étendue aux 
faits de leur enfance, dénonce certains traits de caractère, certaines par- 
ticularites frappantes dont l’effet ou le rôle apparaît clairement ensuite . 
dans la pathogen:se de la folie, et, plus tard, dans ses manifestations. La 
psychose est étroitement enchaînée au passé par les liens du caractère que 
le processus morbide n'a pas rompus. L'homme ancien survit dans l’aliéné 
et marque fortement de son empreinte les pensées et les actes de l’homme 
nouveau. Cependant. le récit du drame est traversé d'épisodes étranges: 
phases de stupeur ou de confusion, périodes d’agitation brutale et incohé- 
rente dont il ne nous est pas possible de percer le mystère. La psychologie 
y perd ses droits. La logique affective n'explique rien. On a l'impression 
qu'il s'agit alors d'un processus occulte, subit, profond; d'une ivresse 
d'on ne sait quelle nature. d’une intoxication diluvienne. empoisonnant 
les sources de l'esprit. Ces derniers symptômes qu’on peut appeler organi- 
ques, affectent une durée épisodique, dans le type moyen dont nous parlons. 
On voit, après une courte stupeur, l’aliene renaitre à la vie; il parle, il 
fait, en riant sous cape. ses confidences réticentes ; à l’agitation fait suite 
le calme, à la confusion l'éclaircie et la lumière et le caractère d’avant-folie 
reparait. Cette succession de scènes d'activité psychologique ordonnée 
et réfléchie et de manifestations de la pensée hétéroclite, anarchique, 
inintelligible, caractérise la majorité des formes de la démence précoce. 
Elle doit nous engager à la prudence et nous rendre très circonspects dans 
le classement des syndrômes d'apparence très heterogene et pourtant 
entremêlés étroitement parfois dans le cours de la même maladie chez 
un même individu. 

Ici même, au début de cette étude. nous ne nous posons pas la 
question de savoir si la démence précoce est une affection proprement 
psychique, à substratum mental. si lon peut s'exprimer ainsi, ou si elle 
n'est qu'un effet secondaire, indirect, d’un processus organique complexe 
sévissant, dans son origine, en dehors des frontières du système nerveux. 
Contentons-nous de remarquer que la démence précoce, la manie, la mé- 
lancolie, quelle que soit d’ailleurs leur origine, ont un côté psychologique. 
C'est ce côté qui nous importe et qui nous intéresse dans ce travail. C’est 
sur [ui que nous tächerons de faire porter la Ifmière. 


* * 
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Nous nous sommes posé la question suivante: Les psychoses se 
développent-elles sur n’importe quel terrain mental, et nous entendons 
par là sur n'importe quel caractère individuel, ou bien, au contraire — 
pareilles aux plantes qui ne prospèrent que dans un habitat déterminé, 
calcaire, granitique. palustre. ete. — exigent-elles pour eur germination, 


— SUR — 


pour leur épanouissement. un habitat mental propre à chacune d'elles et 
nettement conditionné : 

Pour répondre à cette question. nous avons étudié avec soin les 
antécédents: de 30 malade<. atteints de démence précoce. et de 20 autres 
malades affligés de manie ou de mélancolie. Ces diverses psychoses ont 
été choisies parce qu'elles tranchent bien c'iniquement. l'une sur l'autre 
Ce sont. pour reprendre la comparai-on de tout à l'heure. comme des plante 
tres dissemblabies et aisees à reconnaitre et à déterminer. On peut en 
inférer qu'elles doivent avoir des habitats trés différents l'un de l'autre. 
Nos 30 cas de démence précoce sant des cas graves avancés. pourvus de 
tous les attributs svmptomatiques de cette maiadie. Personne. crovon:- 
nous. ne pourrait élever de deute au sujet du diagnostice. Ce sont presque 
tous des individus. de lun ou lautre sexe. actes de 25 à 45 ans dont la folie 
abrézea la jeunesse, après 15—21 —25 ans d'existence réputée norma’r. 
Plusieurs d'entre eux sont tombés promptement dans une profonde 
déchéance: d'autres font encore fisure de travailleurs. dans les divisions 
chroniques d'aliénés debout: tous sont réduits à une fort mince expressier 
sociale et la grande majorité doit être maintenue internée. Ce sont dé 
dément< précoces. des hel-éphreniques. des catatoniques. Nous avom 
exciu à dessein les formes purement paranoïdes. les délires sYstématise 
a évolution progressive dont l'aspect clinique differe si fort du tableau 
lemence précoce proprement dite. A ces trente précoces s opposent 
vingt maniaques ou Mélancoligues des deux sexes. Tous ont traversé au 


delas 


meins une phase d'exaltation ou de dépression tvpiques suivies d'une 
ATZUe periode de sante mentale. Plusieurs ont à leur actif cinq. six. dix 
aces de mélancolie ou de marie. surmentés à l'asile: ce ne sont pas de 
“-Zizöphrenes demarques. si lon peut se permettre cette expression: en 
PE AT, Nous avons a dessein compté permi les vingt sujets de cette 
etude un dier de 3 individus dont la psvchse etait piquée de traits 
W anrarence Beterarenes paranobles te plus souvent. ce qui lui conférai 
UN Taranee n n- assiuue, digne de retenir l'attention. Peut-être ces 
HSE etats de érément ratiges sous la rubrique schizophrenie 
AZ Dites mails seront obiet de remarques particulières dans 
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altérations du caractère en général péjoratives, se font jour insidieusement 
et modifient le jugement porté par l'entourage sur la valeur sociale du 
futur dément. — Il ne semble pas qu'on observe aussi souvent des trans- 
formations de ce genre, ni si nettes, dans les antécédents des maniaques et 
des mélancoliques; mais elles sont si habituelles dans la démence précoce 
qu’il nous faut en tenir compte et pousser nos investigations le plus loin 
possible dans le passé, jusqu'aux années de l’enfance, quitte à noter le fait 
même de cette lente métempsycose avec les traits nouveaux qu’elle dessine, 
ceux ou elle estompe ou qu’elle efface. Aucun instrument scientifique 
ne peut enregistrer ces phénomènes. Nous en sommes réduits à nous fier 
aux observations et aux souvenirs des parents du malade. Ces données 
sont donc imparfaites, incomplètes et même, parfois, sujettes à caution; 
mais enfin, elles constituent la première approximation d’une détermination 
difficile, malgré les risques de partialité qui les entachent, ces révélations 
constituent des documents indispensables; on en augmente considérable- 
ment la valeur en les développant dans des interrogatoires familiers, des 
tête-à-tête cordiaux avec les proches; touchés de l’intérêt que le médecin 
témoigne à la maladie d’un fils, d’une fille, les parents ouvrent leur cœur; 
ils font effort, les femmes surtout, semble-t-il, pour faciliter au médecin 
la compréhension de tout un passé; c'est, par exemple, dans la maison 
campagnarde où le malade a grandi qu’il fait beau apprendre à le connaître; 
c’est là qu’on verra vivre, dans l’ambiance même du drame, les personnages 
qui y ont joué un rôle inconscient, les père et mère, dont la physionomie 
instruit et frappe autant que les paroles, et les comparses furtifs, frères et 
sœurs, répliques de l’aliéné qu'ils commentent éloquemment par la tenue, 
par le regard et par le geste. Souvent, les portraits des aïeux, accrochés 
aux murs, et l’album des photographies familiales, offrent au regard et à 
l'intuition des perspectives lointaines. Et l’on sort de ces logis, pénétré 
d’impressions très vives dont la synthèse s'opère ensuite machinalement 
dans l’esprit, comme le roman réaliste de toute une existence prise sur le 
vif. — Nous tenons à dire cela parce que nous n'avons pas foi dans les 
questionnaires: instrument pompeux dans ses prétentions à l’exactitude, 
et de mauvais rendement; oreiller de paresse surtout. Nous avons pris 
avec gaité le bâton du pélerin. 


+ + 
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Il s'agit maintenant de rendre compte des données recueillies au cours 
de ces pérégrinations. Nous n'allons pas transerire ici, à propos de chaque 
individu, les notes copieuses mais un peu décousues que nous consignions 
jaillissantes de l'entretien. Nous préférons en présenter ici la synthèse 
en deux temps. Nous pratiquons tout d'abord dans le corps de la réalité, 
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pour ainsi dire, une coupe arbitraire dont les tableaux I et II donnent 
l’aspect. Puis dans le tableau IIl, nous tächons de reconstituer la réalité 
coherente et complexe. 

Quel fut, dans leur enfance, le caractère de nos sujets, déments pré- 
coces, maniaques, mélancoliques? Nous avons choisi, pour définir un 
caractère, six traits communs et saillants dont les variations dans deux sens 
opposés dessinent spontanément. pour ainsi dire, la courbe caractérologique 
de chaque individu. Ces six traits différentiels sont les suivants: 


1. Intelligence moyenne — inférieure à la moyenne. 
. Gaîté habituelle — tristesse habituelle. 
3. Calme, patience — susceptibilité, irritabilité. 


4. Bonté, dévouement, altruisme — méchanceté agressive, hargneuse 
— égoïsme brutal. 

5. Caractère ouvert, sociable et réaliste — renfermé, concentré. 
rêveur, autiste. 

6. Activité régulière, ordonnée — anormale. désordonnée, incoherente, 
passive. 


Nous ne prétendons pas faire de la caractérologie systématique irré- | 
prochable. Aussi bien, les principes de cette étude ne sont-ils ni reconnus, | 
ni même établis. Notre choix est arbitraire; il est intuitif et simpliste. 
Mais ce n’est qu’une étape. Tout à l'heure, nous ferons mieux. Les tableaux | 
I et II cependant nous donneront la notion des traits «ambigus ou indif- 
férents ». 

Voici maintenant. réduit à la simplicité du schéma, le tableau du 
caractère dans l'enfance des 30 individus atteints de démence précoce 
ultérieurement. 

Quelques considérations préliminaires s'imposent: il y a beaucoup 
de personnes qui ne sont ni gaies ni tristes habituellement; selon les cas, 
nous nous bornerons donc à noter: plutôt gaie, assez gaie, inégale, placide, 
ete. — Nous nommerons égotisme, l'égoïsme moyen, l'égoïsme personnel 
sacré, à la fois éloigné de l'altruisme qui vit et se dévoue pour les autres 
et de l’égoïsme brutal qui attaque et cherche à nuire. L’égotisme vit pour 
sol; ce sentiment s'étend volontiers à la famille; l'égotisme familial. fait 
de dévouement aux membres de Ia communauté domestique et d’indif- 
férence à l'égard d'autrui. rend compte de fréquentes contradictions dans 
les anamneses. Nous nommerons simplement égotistes les personnes qui 
le présentent, Enfin le terme, usité par Bleuler. d’autisme, peindra lPinclina- 
tion de certains honimes à la vie fictive de l'imagination: les autistes se 
forgent «leur» réalité. 
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Tableau I. 


Démence précoce 
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L'examen de ce tableau nous révèle des faits intéressants: 

Sur 30 sujets, il n’y en a pas moins de 12, taxés de faiblesse d’esprit. 
Cette proportion d’imbécillité légère est très élevée. Elle ne nous paraît 
pas être due au hasard. On ne trouve pas, dans une collectivité humaine 
eirconscrite par le sort, 12 individus sur 30, aftligés d’une intelligence 
inférieure à la moyenne, et par intelligence moyenne il s’agit ici d’une 
faculté limitée à des ressources très modestes, par exemple à la possession 
des notions inculquées à l’école primaire. Ces 12 imbéciles. d'autre part, 
ne sont pas des types accomplis de leur infirmité mentale; ce sont des 
êtres bornés, des spécimens de cancres scolaires. 

Les predements, usons de cette expression commode, sont gais ou 
tristes. [n'y a là rien de typique, semble-t-il. On compte huit personnes 
habituellement gaies et huit autres habituellement tristes; les autres va- 
rient entre ces deux extrêmes. Ces proportions démontrent l’inexistence 
d’une uniformité. dans les relations de l'humeur habituelle chez l'enfant 
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avec la démence précoce ultérieure. Cette psychose prospère sur les terrains 
mentaux de la tristesse et de la gaîté et ces deux traits ne peuvent pas 
servir de fondement à l'induction. 

La susceptibilité et l’irritabilité frappent en revanche par la fréquence 
de leur apparition. On compte 21 sujets irritables, susceptibles, emportés. 
Cela n’est pas normal. Trente personnes, prises au hasard, ne fourniraient 
pas un pareil contingent. Nous en verrons une confirmation dans la suite. 

L'égoïsme et l’altruisme, avec leur intermédiaire, l’égotisme, se parta- 
gent sans violence, pourrait-on dire, ce petit domaine moral. On compte 
4 égoïstes agressifs, soit 4 vilains caractères hargneux, contre 8 caractères 
serviables, obligeants dont l’un ou l’autre même nettement altruiste, 
dévoué. — Faisons ici d’emblée une réserve. Qui dit obligeant ne dit 
pas nécessairement sociable. Il y a lieu d’y insister. De ces 8 prédéments 
serviables, 5 au moins se montraient obligeants et doux dans le sein de 
leur famille mais, renfermés ou timides, ils fuyaient de monde» quitte à 
rendre un service à qui les en priait. — Le reste, soit 18, échoit à l’égotisme 
commun. Remarquons, à ce propos, qu'il serait utile de connaitre la 
répartition de ces défauts et de ces qualités au sein d’une collectivité 
quelconque mais mentalement normale. Tant que nous ne sommes pas 
renseignés avec exactitude ou du moins avec une certaine approximation, 
sur ces faits de caractérologie statistique normale, nous n’avançons qu’avec 
inquiétude, comme une armée dont le ravitaillement ne serait pas assuré. 
Nous serons sans doute mieux pourvus dans un avenir prochain car le 
domaine de la caractérologie normale est, sinon exploré, du moins accessible. 

Avec l’autisme, le caractère renfermé, nous touchons de nouveau 
à une particularité frappante. 24 sujets sont autistes ou renfermés, 12 
autistes, 12 renfcrmés, pour autant qu'il est possible de distinguer claire- 
ment ces deux états d’âme. Des 6 personnes notées «ouvertes» il se pourrait 
bien que l’une ou l’autre le fût moins qu’on le dit mais nous nous en tenons 
aux données catégoriques des parents. 

Enfin le tableau I signale la fréquence des anomalies de l’activité: 
impulsivité, passivité, incohérence. 19 sujets en présentent les symptômes: 
11 seulement sont réputés ordonnés et réguliers. C’est peu. 

En somme, la démence précoce se développe sur des caractères divers. 
Nous ne trouvons pas, dans ce tableau, un trait de caractère pathogno- 
monique dont la présenge. à elle scule, dénonce, dès la jeunesse, l’immi- 
nence de la folie inéluctable. Si nous connaissions mieux la caractérologie 
des gens normaux. dans leur jeune âge. nous serions surpris d’y retrouver 
peut-être quelques traits parmi ceux que notre statistique révèle chez les 
victimes, prédestinées en quelque sorte. à l'aliénation mentale. Actuelle- 
ment, nous n'en savons rien. Toutefois S'il parait bien établi, pour autant 
que nous y voyons clair, que la démence précoce germe dans des terrains 
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très divers, puisqu'elle s’accommode des caractères hargneux, méchants 
et doux, serviables, gais ou tristes etc., et qu’elle admet tous ces contrastes, 
il n’en est pas moins vrai qu’on trouve un certain nombre de particularités 
caractérologiques, curieuses par leur fréquence, chez les individus frappés 
de démence précoce ultérieurement. Nous les récapitulerons au tableau III. 


Etudions maintenant, à la lumière du même schéma, les antécédents 
des maniaques et des mélancoliques. Nous placerons au bas du tableau, 
les 3 cas mitigés de paranoïsme et par conséquent discutables. 


Tableau II. 





Age au 
début de 
Ia maladie. 


Manie — Mélancolie 





I | Gia. ma-ınll. | Intell. faible | inégal. plutôt gai | irritable égoïste oivert incohérent 20 
I | Go. © = » Moy. | inégale x SG autiste régulière 18 
HT} Viqg. oO | manie Se % gaie culme altruiste ouverte = 20 
IV | Ki. 9 | ma-mll. = à inegule irritable égoïste impulsive 26 
V j Cué. Ọ | manie z S plutôt triste calme serviable Š régulière 43 
VI | Bor. Ọ | subma. > e gaie irritable egviste $ impulsive 40 
VII | Cu. Q | masie à à intermed. calme serviable a régulière 29 
VIII | Cha... 3 S o goi Sé egoti-te à Š 21 
IX | Guig. Q e $ s ba = s 5 aT 
X | Ro. mil. a 2 triste 2 égoïste renfermé à 41 
XI | Due. Q = S ÿ sérieuse í dévoue ouverte à 16 8 
NII | Chal. Ọ e à 5 2 un peu irrit. | egotiste Se = 18 
XI | Sim. 2 | mu-mll. SS a guie 5 a = ` 43 
XIV | Glar. e — faible | triste irritable Š autiste = 20 
XV | Gav. Q à “mon. e calme serviable | ouverte o 47 
XVI | Moy. mil.-ma a e plucide-triste ke égotiste e = 59? 
XVII | Wid. Q | ml. =» = | serien s a - 18 
XVII | Bl. 2 | ma-mil.? à S = 4 égotiste | a < 19 
XIX | Hen. Ọ | ma? Se E triste irritable égoiste à . 36 
XX | Guib. ma-nıll.? = interm. sérieu € calme égotiste e a 14 





Ici, deux cas d'intelligence plutôt faible; dans les deux cas. il s'agit 
d'individus un peu bornés, mais, pour parler rondement, moins bêtes que 
les prédéments imbéciles du tableau I. Deux sur vingt, la proportion 1'a 
rien de sensationnel. 

Les, caractères sont gais ou tristes, intermédiaires ou inégaux. On 
remarquera que, des 5 individus gais, 4 ont été atteints plus tard d’accès 
de manie; le 5me, Mme Sim. a souffert de mélancolie et de manie. Il y a 
6 caractères tristes ou plutôt tristes. Chez 3 d'entre eux la mélancolie plus 
tard, a pris racine (Ro.. Moy., Gav. ; ces deux derniers ont traversé un grand 
nombre de phases de dépression, une seule phase d’exaltation maniaque). 
Deux autres caractères tristes ont abrité le développement ultérieur de la 
manie (Cué., Hen.). Le 6me sujet triste (Glar.) a présenté l'aspect de la 
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das gerade jene Individuen charakterisiert, die wir im Sammeltopf deı 
„Psychopathie‘‘ oder der ‚Degeneration‘ unterzubringen gewohnt sind. 

‚Ich glaube also — im Gegensatz zu der bisherigen Auffassung — 
dass die sogenannte traumatische Neurose dann entsteht, 
"wenn auf dem Boden eines solchen ‚defekten Gesundheits- 
gewissens“ (Kohnstamm). wie es „Psychopathen‘“ und .,,De- 
generierte‘ auszeichnet, seelische Konflikte sich abspielen, 
deren Lösung sich in einer durch einen Unfall geschaffenen 
Situation befriedigender zu gestalten vermag. Um es noch 
einmal zu betonen: ohne vor dem Unfall bestehende seelische 
Konflikte keine traumatische Neurose! Das Umgekehrte: ohne 
„Psychopathie“ und ‚‚Degeneration‘‘ keine traumatische Neurose — 
möchte ich nicht unbedingt unterschreiben. Ich glaube, es gibt seelische 
und körperliche Erschöpfungszustände bei durchaus gesunden Individuen, 
die im nämlichen Sinne wirken können. 

Doch ich greife hier vor; kehren wir zum Versuch einer psvcho- 
logischen ‚Synthese zurück und wenden wir uns dem Unfallereignis zu. 

Eines Tages tritt der Unfall ein. Durch sein Unglück erhebt sich 
der bis anhin unbeachtete Arbeiter einen Moment über die Masse, ist 
Gegenstand der Aufmerksamkeit seiner Umgebung, empfindet wohltuend 
das Mitleid. Und weiter: das ., Versichertsein‘* gestattet ihm, sich daheim 
in aller Ruhe zu erholen, ohne dabei sich oder die Familie zu schädigen. 
Er geniesst seit langer Zeit wieder einmal das .‚Selbstbestimmungsrecht‘“ 
für die Verwendung der Zeit, er fühlt sich auf kurze Zeit frei von den 
Fesseln der zeitlich und örtlich genau vorgeschriebenen und organisierten 
Berufstätigkeit (die er im Stillen verabscheut oder der er zum mindesten 
keine Liebe entgegenzubringen vermag). Daheim empfängt er Kranken- 
besuche, empfindet sich angenehm als Mittelpunkt eines gewissen Interesses, 
kann unternehmen, wozu es ihn gerade gelüstet, sofern es 
wenigstens der Heilungstendenz des .,Unfalles‘* nicht entgegenstrebt. — 
Das sind alles nicht zu unterschätzende Momente! 

Für die Schwere einer durch die Verletzung (im weitesten Sinne) 
erzeugten Arbeitsunfähigkeit hat man im allgemeinen — subjektiv — 
eine fast untrügliche Abschätzungsfähigkeit. Der Patient wird also — 
sofern er nicht neurotisch ist. d. h. nicht an seelischen Konflikten mit 
ihren körperlichen Begleiterscheinungen wirklich leidet — an dem Zurück- 
gehen der Schmerzen und der Rückkehr der Funktionstüchtigkeit des 
lädierten Organes, von der er während der Rekonvaleszenz an hundert 
kleinen Beobachtungen (z. B. bei häuslichen Verrichtungen) sich über- 
zeugen muss, den Zeitpunkt seiner Wiederherstellung ziemlich genau 
abschätzen können und es auch tun. Es ist dann Sache des behandelnden 
Arztes, das dem Patienten verständlicherweise innewohnende Verlangen, 
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in dem angenehmen Zustand, den er kurz ‚Unfall‘ nennt, zu verharren, 
durch einen energischen Impuls zur Arbeitsaufnahme zu besiegen. Kon- 
trolle durch die Krankenbesucher und Kollegen, Entzug des Kranken- 
geldes, der bei Arbeitsscheu entstehende innere K.onflikt, der sich a's 
„schlechtes Gewissen‘ äussert, die Furcht, als Simulant betrachtet 
zu werden, die sichere Anstellung zu gefährden etc. etc., alles das wird 
den Mann rasch veranlassen, die Berufstätigkeit wieder aufzunehmen 
und sein Verlangen nach innerer Befriedigung (Lustgewinn im allgemeinen) 
neben der Arbeit — wieehedem — zu stillen. Auch ein eventueller 
Unterschied in der Dauer des Unfalles, d. h. in der Raschheit der Arbeits- 
aufnahme bei ‚‚versichert‘‘ oder ‚.nichtversichert‘‘ liegt — bei diesen 
nicht neurotisch Veranlagten — einzig beim Arzt, dessen Können die 
Beurteilung zufällt, wann die durch den Unfall bedingte Arbeitsunfähig- 
keit ihr Ende erreicht hat. Ist der Patient nicht versichert, hat er also 
von einer absichtlichen Verlängerung des Krankseins keinen Vorteil zu 
erwarten, so werden der Lohnausfall und die damit zusammenhängenden 
Unannehmlichkeiten ihn so rasch wie möglich wieder dem Verdienst 
zuführen. 

Anders der neurotisch Veranlagte, d. h. das mit seelischen 
Konflikten beladene und darunter im Geheimen leidende Individuum: 
für ihn bekommt der Unfall eine viel weittragendere Bedeutung, er wird 
zur Erlösung aus einer fast uneıträglichen Situation, der 
— wie ein Deus ex machina — ihn der Masse, in der er unbeachtet 
untergetaucht war, entzieht. Was sind die durch den Unfall erzeugten 
körperlichen Schmerzen im Vergleich zu den Seelenqualen des Neu- 
rotikers? Das ihm entgegengebrachte Mitleid, die häusliche Pflege, die 
Besuche, alles das wird er als lindernden Balsam — nicht den Muskel- 
schmerzen, sondern seinem ‚geheimen Leiden‘ zuführen und als 
ungemein wohltuend empfinden. Alle diese Leute, leiden’sie nun an 
Störungen des Sexualtriebes (Onaniekomplex) oder — um mich kurz 
auszudrücken — an sogenanntem Vornehmheits-, Insuffizienz- oder 
Intelligenz-K.omplex, suchen die Ursachen ihrer Erkrankung ausser- 
halb, in den Schädigungen des Betriebes, der „Überanstrengung‘ und 
„Nervenüberreizung‘‘, überhaupt in den für sie ungünstigen äusseren 
Bedingungen und glauben in Ruhe-, Luft-, Bäder-, elektrischen und Diät- 
kuren ete. Heilung zu finden. Das erfordert aber Zeit. und das können 
die meisten sich nicht leisten. 

Alle diese äusseren Hemmungen werden durch den Unfall und die 
daran sich anschliessende Periode des Krankseins beseitigt. Für den 
Patienten ist jetzt eine Möglichkeit geschaffen. seine vor dem Unfall 
geheim gehaltenen Beschwerden der Umgebung gegenüber zur vollen 
Anerkennung zu bringen — was ihm so wohltut — und sich das Mitleid 
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(Anerkennung seiner Beschwerden durch die Umgebung) zu sichern. 
indem er sie mit dem erlittenen Unfall in Zusammenhang bringt. Dass 
Sturz auf den K.opf, eine Verletzung der Wirbelsäule, eine gewerbliche 
Vergiftung ete. dauernde Kopfschmerzen, Schwindel, mannigfache psychi- 
sche Residuen hinterlassen, die Arbeitsunfähigkeit bedingen und den 
Betroffenen berechtigen zu allen möglichen Kuren, wird im Volk allgemein 
anerkannt. Der Patient mag durch Autosuggestion soweit kommen, 
an einen Kausalzusammenhang zwischen Unfall und seinen Beschwerden 
tatsächlich zu glauben. Er assoziert dann dieselben so innig mit der 
durch den Unfall bedingten organischen Läsion, dass z. B. die Rücker- 
schmerzen nach Lumbago traumatica die organische Heilung längst über- 
dauern. Das dürite aber wohl nur für kurze Zeit und für bestimmte Fälle 
möglich sein, ich glaube vielmehr — wie ich das bereits hervorhob — 
dass der Patient den Zeitpunkt der Heilung der Verletzung ziemlich genau 
empfindet. Damit ist für ihn ein neuer Konflikt geschaffen, der sich als 
‚schlechtes Gewissen‘ äussert, wobei ich — nach R. Brun — unteı 
schlechtem Gewissen verstanden wissen möchte: das Emptindungs- 
differenzial zwischen der aktuellen energetischen Gesamtsituation mit 
Bezug auf den tatsächlichen Stand der Realisation der sozialen Trieb- 
regung und der mnemischen Erregung derselben. Es würde sich demnach 
bei dem schlechten Gewissen um eine spezielle Form .der Angst handeln. 
Auch Nägeli legt auf diese Phase grosses Gewicht, indem er sagt (Korre- 
spondenzblatt für Schweizer Ärzte 1918, Nr. 4): „Der Kranke ist sich 
selbst nicht klar darüber, wie schwer sein Leiden anzusehen sei und welche 
Rechte er aus seiner Krankheit etwa ableiten könnte. Darum kommt 
der Mann in einen gewissen Konflikt zwischen seinem Gewissen und seinen 
Wünschen und daraus geht eben dieses eigenartige Benehmen dieser Leute 
hervor.“ 

Das Resultat dieses mehr oder weniger bewussten inneren Kampfes 
muss ein Kompromiss sein, der je nach der Stärke der sich gegenseitig 
bekämpfenden Triebrichtungen (Ichtrieb, soziale Triebe) Verzicht auf die 
Annehmlichkeit des Krankseins und damit Wiederaufnahme der Arbeit 
oder aber Fixierung der Neurose zur Folge hat. Sie sehen, nach dieser 
Darlegung ist die Auslösung der sogenannten traumatischen Neurose 
nieht an das Versichertsein gebunden. Für den Ausgang dieses Kampfes 
sind nın Milieu und äussereLebensbedingungen des Patienten 
überhaupt von kapitaler Bedeutung. Freude am Beruf, finanzielle 
Notlage infolge Verdienstausfall. Sorge um die Zukunft der Familie, 
Zweifel von seiten der Kameraden an der Schwere seines Leidens und 
das eigene schlechte Gewissen werfen so viele Schatten auf die anfänglich 
lIustvolle Situation. dass der Patient sich rasch entschliessen wird, auf 
eine Ausheilung seiner geheimen Leiden zu verzichten und bei der Berufs- 
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arbeit Yergssun zu suchen. Wo solche Schatten nicht vorhanden sind 
und wo der ürufrerbeit starke Unlustgefühle entgegenstehen (bei arbeits- 
scheuen Individuen), kann die Neurose sich fixieren, auch ohne 
dasa der Patient versichert ist. 

Ein fèst unfeh!bares Mittel für die Fixierung der nervösen Beschwerden: 
liefert allerdings der Zustand des Versichertseins. Darüber herrscht wohl 
Einigkeit. Aus verschiedenen Gründen: einmal sind hier alle Triebfedern 
zur Wiederaufnshne der Arbeit gelähmt, die ich im vorigen Abschnitt 
als .„Schatten‘ in dem sonnigen Gelände der Unfallkrankheit hervor- 
gehoben habe gelähmt dadurch, dass aus dem Kranksein für den Patienten 
keinerlei bedeutende Erwerbseinbusse resultiert. Ferner: das nach der 
organischen Heilung — wenn ich so sagen darf — des durch den Unfall 
gesetzten Traumas im Patienten auftauchende schlechte Gewissen (der 
sehr oft bewusste innere Konflikt) wird hier reichlich überkompensiert 
durch den beruhigenden Einfluss der Umgebung. Diese vom 
Milieu ausgehende mächtige Suggestivwirkung besteht einmal in der in 
weiten Volksschichten eingewurzelten Überzeugung — wie das besonders 
Nägeli betont —, dass derUnfall als solcher zu einer angemessenen 
Entschädigung berechtige und dann in der oft systematisch be- 
triebenen Verhetzung des Patienten von seiten der Freunde und Familie 
(wobei der Frau eine ganz besonders ruhmvolle Rolle zukommt!), den 
„Unfall auszunützen“, wenn er kein Dummkopf sei. Wollen wir es 
da dem Patienten verübeln, wenn er, so getragen vom Volksbewusst- 
sein der Berechtigung seiner Ansprüche, durch diese Einflüste- 
rungen das erwachende Gewissen erstickt und sich nur von dem Wunsche 
leiten lässt, in dem angenehmen Zustande des Krankseins zu verharren t Das 
ist wohl sehr menschlich, zudem er ja wirklich leidet und sich krank fühlt. 

Im Hintergrund aber lauert ein Feind, der den idealen Zustand 
bedroht und von dem sich der versicherte Patient nie befreien kann: 
der Unfallarzt, dem er sich von Zeit zu Zeit stellen muss und der mit 
scharfem Auge den Verlauf des Unfalles verfolgt und dessen Aufgabe es 
kein muss, den Mann zur Arbeit zurückzuschicken, sobald die Verletzung 
nach seiner Ansicht geheilt ist. Und nun beginnt ein Kampf, der von 
Seiten des Patienten mit massloser Heftigkeit geführt wird. Verständlicher- 
weise, wenn man bedenkt, was für ihn auf dem Spiel steht, dass es sich 
darum handelt, ihn der angenehmen Situation zu entreissen, ihn von 
neuem seinen Seelenqualen. ohne Mitleid und Verständnis seinen un- 
befriedigten Trieben auszuliefern. Biophysisch bedingt scheint es mir, 
wenn er dabei die Tendenz zeigt — unterbewusst —, die krankhaften 
Erscheinungen zu übertreiben, handelt es sich doch nach seiner Ansicht 
um eine Existenzfrage, um die Aufrechterhaltung der elementaren Lebens- 
funktionen. Die erneute Gefährdung des mühsam errungenen seelischen 
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Gleichgewichtes durch einen gewaltsamen Versuch der Herbeiführung 
des status quo ante beantwortet das Individuum mit Eröffnung eines 
erbitterten Kampfes, ‚indem es ihr zur Abwehr seine gesamten niederen 
und höheren Reflexapparate entgegenstellt‘“ (v. Monakow). Das Be- 
gehren ist geweckt und lässt sich jetzt, nachdem der Patient der Er- 
füllung seiner innersten Wünsche einmal nahegerückt war, nicht mehr 
vertreiben. ‚‚Ist das geheime Begehren stark und steht ihm das Instrument 
für die Begründung ganz zur Verfügung, dann ist meist die sogenannte 
„feste Überzeugung“ fertig. ... Wo verborgene Leidenschaften im Busen 
ruhen, werden die Tatsachen ganz nach subjektivem Ermessen im ..Unter- 
bewusstsein‘ gekehrt und gewendet, nicht selten — beim Affektausbruch 
— bis zum Ungeheuerlichen ...‘‘ (v. Monakow, Biologie und Psychiatrie). 
Nach aussen projiziert. bietet ein solches Verhalten das Bild dessen dar. 
was man — fälschlicherweise — als Simulation zu benennen pflegt. 
Wenn wir aber daran festhalten, unter Simulationeinevollbewusste. 
absichtliche Vortäuschung krankhafter Symptome zur Er- 
reichung eines bestimmten Zweckes zu verstehen, so fällt das hier 
in Frage stehende Verhalten der traumatischen Neurotiker kaum unter 
diesen Begriff. Die bewusste Absicht liegt diesen Patienten fern und 
mag das Bild noch so demjenigen der reinen Simulation ähnlich schen. 
so sollten wir uns die dargelegte biophysische Bedingtheit dieses Zustandes 
vor Augen halten, bevor wir einen traumatischen Neurotiker als Simu- 
lanten moralisch disqualifizieren. Entgegen der Ansicht Nägelıis, 
der erklärt (S. 171), die übliche Trennung von Simulation und Aggravation 
habe eigentlich keinen Sinn und sei im Grunde verkehrt, scheint es mir 
doch richtiger, das simulationsähnliche Verhalten der traumatischen 
Neurotiker als Aggravation zu bezeichnen, wobei das unterscheidende 
Moment der Aggravation gegenüber der Simulation in der dem Kranken 
unbewussten Vortäuschung krankhafter Symptome zu suchen wäre. Die 
andererseits übliche Unterscheidung (Simulation = Vortäuschung nicht 
vorhandener krankhafter Symptome — und Aggravation = Über- 
treibung bestehender leichter Symptome) ist m. E. verfehlt, sobald 
man — wie es üblich ist — mit diesen Diagnosen eine moralische Dis- 
qualifikation verbindet. die für den Simulanten belastender ausfallen 
müsste als für den einfachen Aggravanten. Legt man aber — wieder bei 
der moralischen Qualifikation — das Kriterium auf das „bewusst. 
so verschwindet in dieser Betrachtung: weise der Unterschied zwischen 
Simulation und Aggravation. da beide. als dem Bewusstsein ent- 
springende Zustände. ethisch gleich zu werten sind. Wenn wir somit 
als integrierenden Bestandteil des Begriffes der Simulation einerseits 
das Bewusste. der Aggravation andererseits das Unbewusste des 
Bencehmens erkennen und diee Begriffe auf die traumatische Neurose 
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anwenden, so gehen wir wohl alle einig in der Annahme, dass pathologische 
Aggravation (als Symptom) bei dieser Krankheit ungemein häufig vor- 
kommt, Simulation dagegen nicht zu dem Bilde gehört, allerdings — 
in seltenen Fällen — dazutreten kann. Damit ist der moralischen 
Beurteilung des traumatischen Neurotikers das entehrende Moment 
genommen. Dazugetretene reine Simulation, die erst den Menschen 
moralisch disqualifiziert, dürfte bei dieser Erkrankung viel seltener sein, 
als sie noch von manchen Seiten angenommen wird. 

Noch einige Bemerkungen zu dem, was man Fixierung der Neurose 
nennt. Welch grosse Bedeutung dem Zustand des Versichertseins für die 
Fixierung zukommt, ist bereits zur Genüge hervorgehoben worden. Ein 
weiteres wichtiges Moment liegt m. E. bei dem nicht psychologisch 
orientierten Arzte. Es ist ein himmelweiter Unterschied, ob man 
einem Patienten, bei dem die objektive Untersuchung nichts Positives 
ergeben hat, sagt: ‚Ich finde nichts,‘ als: ‚Ihnen fehlt nichts!“ Der 
Kranke kann doch genau beurteilen, ob er Schmerzen empfindet oder nicht, 
und dieses wirklich unpsychologische ‚Ihnen fehlt nichts‘ (das meistens 
noch von deutlicheren Bemerkungen des Misstrauens gefolgt ist), hat 
schon viel Unheil gestiftet und das Vertrauensverhältnis zwischen Arzt 
und Patient nach der ersten Konsultation endgültig vernichtet. — Auch 
die Begehrungsvorstellungen erfahren durch diese Ärzte eine be- 
deutende Vertiefung. Man lasse sich nur schildern, wie die Sache zugeht! 
Ich kann es mir nicht versagen, Ihnen in aller Kürze einen Fall von 
traumatischer Neurose vorzutragen, den ich gerade in den letzten Tagen 
zu untersuchen Gelegenheit hatte und der als typisch bezeichnet werden 
darf. Jeder von Ihnen. sofern Sie als Militärarzt tätig waren, werden 
zugeben müssen, dass der Fall nichts weniger als vereinzelt dasteht. Ich 
selbst könnte Ihnen noch verschiedene dieser Kategorie vorführen. 

Die Leidensgeschichte meines Militärpatienten beginnt folgender- 
massen: 

Der zur Zeit der Untersuchung 28jährige ledige Patient war das dritte von 
8 Geschwistern, machte als kleines Kind Diphtherie durch, war sonst immer gesund. 
Ärmliche Verhältnisse in der Familie, Nahrungssorgen. Der Vater war lange krank, 
starb (an Magenleiden), als der Patient 16 Jahre alt war. Dadurch noch grössere 
Sorgen in der Familie. Patient hegte seit langem den Wunsch, Elektrotechniker 
zu werden, sollte jetzt aber möglichst rasch verdienen, wurde wider seinen Willen 
dem Hotelberuf zugeführt, begann die Laufbahn als Schenkbursche Hatte viel 
auszustehen, sich mit den übrigen Angestellten herumzuschlagen. Sexuelle Konflikte. 
1912 Rekrutenschule. Verstand sich nicht mit dem Leutnant. 1913 Wiederholungs- 
kurs ohne Beschwerden irgendwelcher Art absolviert. Dann als Portier nach Eng- 
Jand, wo es dem Patienten sehr gut gefiel (hatte gute Aussichten, rasch weiterzu- 
kommen). 

1914 Kriegsausbruch. Mobilisation. Rückkehr zum Militärdienst. Zuerst hinter 
der „Front“ (Depotkompagnie), dann an die Grenze, wo es ihm gut gefiel. „Als 
der Drill einsetzte, begann das Leiden.” Eines Tages auf dem Marsch mit 
schwerem Gepäck plötzlicher Schmerz im Rücken (Lumbago rheu- 
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matica?). Von da an täglich Schmerzen nur bei bestimmten Bewegungen, meldete 
sich aber erst nach einigen Tagen krank, als die 

1. Schmerzen nicht nachliessen. Der Arzt meinte, es seien „Rheumatismen'‘, 
verschrieb Pulver und Massage. Nach 2—3 Tagen zur Truppe zurück, da traten 
beim Tornistertragen und Marschieren die Schmerzen wieder auf. Meldete sich 
wieder im Krankenzimmer der Truppe, wechselte von da an zwischen Dienst und 
Krankenzimmer, wo er ca. !/, des damaligen Dienstes verbrachte! Wurde vom 
Truppenarzt als Simulant behandelt, musste oft anzügliche Bemerkungen 
hören (wie z. B.: „So, X., jetzt sind die Ferien wieder vorbei, jetzt wollen wir wieder 
einmal arbeiten‘ oder: „So, morgen gibt es ein kleines 45-Kilometermärschlein, das 
wird ganz gut sein für Sie‘), Beleidigungen, die Patient am selben Abend mit einem 
„Anfall“ beantwortete: plötzliches Angstgefühl, Herzklopfen, Atemnot, rasender 
Puls (typische „Kakonkrise‘“ nach v. Monakow). Zurück ins Krankenzimmer, ver- 
langte energisch in ein Spital zur genauen Untersuchung, was zuerst verweigert. 
dann auf Betreiben des Bataillons-Assistenzarztes durchgeführt wurde. Versetzung 

2. in Militärspital mit dem Eintrag: „Evac. wegen recidivierend. Gelenk- u. 
Muskelrheumatismus’. Der Röntgenbefund war negativ, irgendwelche Behandlung 
ausser Ruhe wurde nicht angeordnet. Die Rückenschmerzen schwanden und Patient. 
sollte nach 1 Monat wieder zur Truppe zurückgeschickt werden, was ihm mitgeteilt 
wurde. Von dem Tage an trat beständiges Kopfweh auf, das gegen alle möglichen 
Pulver refraktär blieb, das aber die Ärzte veranlasste, den Patienten weiterhin 
10 Wochen zu beobachten. Lumbalpunktion, worauf dem Patienten gesagt 
wurde, es handle sich um eine beginnende Wirbelentzündung. man 
werde ihn nun in eine andere Klinik versetzen und er solle dort dafür sorgen, 
dass er dann in ein Sanatorium komme. Also in 

3. InnereKlinik X. mit Eintrag: „Spondylitistbe.? Phthisis pulm.?" 
Patient wurde gleich am ersten Tag vom Oberarzt untersucht, der erklärte, ihin 
fehle nichts, seine Leiden seien „Illusion“, er wolle nur nicht arbeiten! Entlassung 
nach 6 Tagen mit dem Eintrag: „Verdacht auf Spondylit. tbe. Geheilt entlassen”. 
Als Patient sich auf die Mahnung des früheren Arztes berief, wurde er grob ab- 
gefertigt, suchte dann privatim einen 

4. Spezialarzt fürinnere Krankheiten auf, der nach langer Untersuchung 
ein „Lungenleiden‘“ feststellte, jegliche Arbeit verbot und den Patienten mit 
einem Zeugnis für Wiederaufnahme in dieselbe Klinik zurück wies. 


5. Dort Empfang durch den Oberarzt mit nicht wiederzugebenden erregten 
Ausdrücken, er sei ein Simulant und solle machen, dass er zum Teufel komme etc. 
Das alles im Beisein von verschiedenen Kranken, worauf die unsern Patienten 
begleitende Mutter zum Direktor rannte, um sich zu beschweren über eine solche 
Behandlung. Die Folge war, dass der Patient aufgenommen und auf die Abteilung 
des ersten Assistenten verlegt wurde, der dem Patienten bald unmissverständlich 
zu verstehen gab. dass er die Ansicht des Oberarztes teile. Nach 4 Wochen vor die 
militärische Untersuchungskommmission (U. C.) und auf Antrag des erwähnten Arztes 
für 6 Monate dispensiert wegen „Polvarthritis rheumatica™ (!). Darauf 4 Monate 

6. Landaufenthalt bei einem Bauern, wo es dem Patienten sehr gut gefiel. 
Keinerlei Rückenschmerzen trotz angestrengter Mitarbeit draussen auf dem Felde. 
Darauf Berufsbetätigung im Hotelfach, wechselte oft die Stelle; „immer hatte ich 
da meine Rückenschmerzen, wo es viel Streit und Diskussionen gab“. Verschiedene 
Erlebnisse anf sexuellem Gebiet, die von Angstkrisen (sog. Kakonkrisen nach 
v. Monakow) gefolst waren. Patient verliess das Hotelfach und arbeitete während 
ca. eines Jahres in einer Munitionsfabrik in L. Suchte dort wegen verschiedener 
nervöser Beschwerden (Aufgerertheit, Schlaflosigkeit, Nopfweh, Schwindel) einen 
Arzt auf, erzählte diesem im Verlauf der Behandlung auch von seinen Rücken- 
schmerzen. Der Arzt untersucht den Rücken, findet eine Wirbeltuberkulose, 
erklärt dem Patienten gegenüber, er sei damals falsch behandelt 
worden, er müsse in ein Sanatorium. Schricb nach Bern an die Militär- 
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versicherung mit Antrag auf Versetzung des Patienten in ein Lungensanatorium. 
Bewilligt. Patient bekam Reisepass nach 

7. Lungensanatorium À. mit der Diagnose: wegen Spondylitis dorsalis 
(5.—6. W.) und Pleuritis sicca bilateralis evac.* Der Sanatoriumsarzt fand 
nichts, das Röntgenbild war negativ, trotzdem blieb Patient 12 Monate, musste 
eine Liegekur durchmachen! Hatte keine Schmerzen, aber Angstkrisen mit 
Herzklopfen, Schweissausbruch, Dispnoë. War sehr aufgeregt, bekam Brom, Vale- 
riana ohne Erfolg. Verlangte mehrmals, von einem Nervenarzt untersucht zu 
werden. ‚Ich hatte das Gefühl, es fehle mir nur in den Nerven" Schrieb selbst 
an einen bekannten Nervenarzt um Aufnahme in seine Klinik. Die Militärversiche- 
rung fand den Preis zu hoch. Als Patient weiter fortdrängte, wurde er versetzt 
in eine | 

8. Rekonvaleszentenstation I. mit Eintrag: „nach X. transferiert wegen 
obiger Ursache‘ (Spondylitis tbe.!). Blieb dort 5 Monate. Zuerst gefiel es ihm 
gut, dann, als Arztwechsel eintrat, begannen die Beschwerden wieder, diesmal in 
den Knien. Man diagnostizierte eine „trockene Entzündung‘ und machte Ein- 
spritzungen. Der neu eintretende Arzt nannte es „rheumatisch‘ und schickte 
unsern Patienten nach einem 

9. Badeort mit Eintrag: „wegen Gonitis crepitans nach B. evac." 
Blieb 4 Wochen. Ertrug die Bäder nicht, wurde ganz aufgeregt. Bekam 
dann Schwitzkasten. Infolge Streit Versetzung in 

10. Innere Klinik Nr. 3 mit Eintrag: ‚$ 112, Ziff. 49, Myoclonie?' Blieb 
da 5 Monate. Der objektive Befund (auch Röntgen) war absolut negativ. Der 
Arzt sagte dem Patienten, sein Leiden sei nervös und riet ihm rasche 
Arbeitsaufnahme. Trotzdem blieb Patient noch einige Wochen, bekam Wannen- 
bäder und wurde elektrisiert. Dann Versetzung in 

11. Rekonvaleszentenstation II („‚Arbeitskolonie‘). Leider war nicht 
genügend Arbeitsgelegenheit vorhanden, so dass die Kolonie nach 14 Tagen auf- 
gchoben wurde. Versetzung in 

12. Rekonvaleszentenstation1IlI mit Diagnose: „Verdacht auf Spitzen- 
affektion' (!). Der leitende Arzt dieser Station war zufällig der frühere Militär- 
arzt, der ihn früher als Simulanten behandelt hatte! Patient wurde mit entspre- 
chenden Beinerkungen empfangen und fühlte sich hier vom ersten Tage an un- 
behaglich, verlangte mehrmals nach einem Nervenarzt, da sein Befinden 
sich immer verschlimmerte. Blieb 4 Monate! Wurde erst 4 Wochen vor der Ent- 
lassung erstmals untersucht, wobei ein „Lungenkatarrh' festgestellt wurde. 
Vorschlag an die Militärversicherung um Versetzung des Patienten in 

13. Lungensanatorium B. (1919/20). Befund des Sanatorium-Chefarztes 
absolut negativ; dieser Arzt schlug vor, den Patienten nach Hause zu entlassen, 
was „von oben herab‘ nicht gestattet wurde, da ja der Patient nicht arbeits- 
fähig sei!! Immerhin hielt man den Zeitpunkt einer endlichen Klarlegung des 
Falles für gekommen und versetzte den Patienten zur Begutachtung in die 

14. Chirurgische Klinik Z. mit Eintrag, Ziff. 74. dubiosa‘. Auch hier war 
der Lungen- und Wirbelbefund negativ und Patient wurde zur neurolog sch- 
psychiatrischen Untersuchung der 

15. Nervenpoliklinik Z. zugewiesen — 51% Jahre nach der ersten 
Krankmeldung! — mit der Diagnose: „Neurose“, die h’er bald bestätigt werden 
konnte. Es handelte sich um eine typische traumatische Neurose, wobei 
als Trauma wahrscheinlich jene nn Oktober 1914 aufgetretene Lumbago in Be- 
tracht kommt, 


Zur nochmaligen Ubersicht der Irrwanderung unseres Patienten habe 
ich versucht. Ihnen die versehiedenen Stationen mit Diagnose und Dauer 
des Aufenthaltes auf folgender Tabelle zusammenzustellen. 
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Traumatische Neurose. 


Zeit 





4 Monate 


2: | E San | ` 
8. | Innere Klinik À 


6 Tuge 


1914—1920. 
Diagnosen 


Ee ak wegen RE Gelenk- und Muskel- 
PE ROHS; 

















Spondylitis tbe.” Phthisis pulm. ? 


Verdacht auf Spondylitis tbe. Geheilt entlassen. 





Phthisis pulmon. (Privatzeugnis). 





6 Wochen 





2 Jahre 


1 Jahr 


5 Monate 


Wegen Polyarthritis rheumatica vor U.C. 








Wegen Polyarthritis rheumatica für 6 Monate 
dispensiert. 











Spondyl, tbe. (Bericht an die M. Y.) wegen Spondyliu: 
dorsalis (5.-6. W.) u. Pleuritis sicca bilat. nac. N. eyuk- 





Nach X. transferiert wege. obiger Ursache (!) 


Wegen Gonitis crepitans nach B. evak. 





4 Wochen 


5 Monate 









3 Wochen 





? 
à 112, Ziff. 49 u. Myoclonie? 











In Rio szentenstation Y. wegen Verdacht auf 
Spitzenatfektion. 





In Rekonv aleszente. astatio y. wegen v erdacht auf 


Spitzenaffektion. 


In KRekonvaleszentenstation y. wegen V erdncht auf 
Spitzenaffektien. 


Tbe, pulm? 








Zif. 74, dubiosa, zur Beobachtung „zur neurolog. 
Untersuchung”. 








16. | Nervenpoliklinik 


Meine Herren 


Kollegen! Was m 





„Traumatische Neurose” 





uss dieser Patient von den 


Ärzten denken? Man überlegt sich zu wenig. wie sehr das Ansehen 
des Arztesleidet unter dieser Art der Behandlung der Unfallneurotiker. 
Man bedenke doch den Eindruck auf den Patienten, der vertrauensvoll 
den Arzt aufsucht. wenn dieser nach kurzer Untersuchung ihm entgegen. 
schleudert. ihm fehle nichts. er sei ein Simulant. Überdies braucht 
es nieht einmal eine direkte Ausserung in dieser Richtung. ein Achsel- 
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zucken, eine abfällige Bemerkung, ein verächtlicher Blick genügen, um 
den Patienten empfinden zu lassen, dass man ihm Misstrauen entgegen- 
bringt. Er empfindet diese Beleidigung, wie jeder von uns — und reagiert 
darauf heftig. Und zwar so, wie der Mensch allgemein auf Insulte 
seines instinktiven Lebens (Horme-Insulte nach v. Monakow) reagiert, 
nämlich mit dem somatisch-psychischen Symptomenbild, das wir nach 
v. Monakow als sogenannte Kakon-Krisen benennen, welche 
eine wesentliche Komponente des Krankheitsbildes mancher 
Unfallneurose ausmachen. 

Der Kampf geht weiter — das Befinden hat sich verschlechtert nach 
diesem Insult —, der Arzt wird gewechselt, der neu hinzugezogene findet 
„Etwas“, beginnt eine Behandlung, die, wenn der Erfolg ausbleibt, meist 
mit für den Patienten wenig schmeichelhaften Andeutungen von Neur- 
asthenie, Übertreibung, Nichtgesundseinwollen, Arbeits- 
scheu, Ausbeutung der Versicherung usw. endigt. Neues Insult, 
neue Verschlimmerung. Daheim oder am Wirtstisch wird über die Ärzte 
geflucht, die Umgebung heult mit, verhetzt den Patienten, treibt ihn in 
eine masslose Erbitterung hinein, die sich täglich steigert. Erst zuletzt 
— wenn alle Mittel versagt haben — kommt ein Nervenarzt an die 
Reihe. Der kann jetzt ja nicht mehr viel verderben! Aber auch nicht 
viel ausrichten, sofern er ‚wenigstens als Begutachter auftreten muss. Der 
Patient hat sich im Laufe des oft monatelangen Kampfes so in seine 
Defensivstellung hineingearbeitet, ist so gereizteund misstrauisch, dass 
auch der gütigste Zuspruch hier gewöhnlich nichts mehr nützt. Von einer 
Einsicht des Patienten in seinen Zustand gar nicht mehr zu reden. Er 
hat sich nun auf seine materiellen Ansprüche versteift und sieht in dem 
Versuchen des Arztes, ihn davon abzubringen, nur eine neue List des 
von der Versicherung bestellten Begutachters. Dem letzten Arzt bleibt 
dann nichts mehr anderes übrig, als der Versicherung eine rasche Er- 
ledigung des Falles durch Kapitalabfindung vorzuschlagen. 

Die Wirkung dieses definitiven Geldangebotes auf den 
Patienten, nachdem ihm so und so oft Simulation und Aus- 
nützung der Versicherung vorgeworfen worden war. ist 
nicht genügend zu betonen! | 

Ist der Fall mit Kapitalabfindung erledigt, so kehrt in den meisten 
Fällen — nach Nägeli in allen — der Mann zu geordneter Berufstätigkeit 
zurück und ist — praktisch geheilt. Womit aber m. E. nicht unbedingt 
bewiesen ist, dass seine Neurose geheilt sei. Es gibt doch vereinzelte Fälle, 
die, neben der Arbeit, noch den Arzt aufsuchen, dem es dann — sofern 
er Psychologe ist — gelingt, die Neurose wirklich zu heilen. 

Versuchen wir kurz zusammenzustellen und hervorzuheben, was sich 
auf Grund des Studiums unserer Patienten und der daran geknüpften 
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Überlegungen über Wesen, Entstehen und Ablauf der sogenannten trau- 
matischen Neurose aussagen lässt: 

l. Eine sogenannte ‚Disposition‘ zur Erkrankung an traumatischer 
Neurose scheint sich dann zu ergeben, wenn auf eine im Sinne der .,Psycho- 
pathie von der Norm, intellektuell und affektiv, abweichende Psyche 
wiederholte Insulte des instinktiven Lebens einwirken. als 
deren Folge eine (also schon vor dem Unfall bestehende) latente Neurose 
resultiert. 

2. Die vor dem Unfall nachweisbaren seelischen Konflikte sind eine 
conditio sine qua non für die Entstehung der traumatischen Neurose. 

3. Die Konflikte müssen nicht nur das sexuelle Trieb- 
leben betreffen, tun es aber auffallend häufig. 

4. Dem Unfall als solehem kommt Bedeutung zu als das die trau- 
matische Neurose direkt auslösende Moment, indem er dem betref- 
fenden Menschen seinen inneren Konflikten und der Umgebung gegen- 
über eine ganz andere Stellung einzunehmen gestattet. 

5. „Versichert“ oder .‚Nichtversichert‘ spielen für die Aur- 
lösung der traumatischen Neurose keine Rolle, wohl aber für die Fixie- 
rung. : 

6. Ausschlaggebend für den Ausbau. die Verschärfung und endlich 
die sogenannte Fixierung der traumatischen Neurose ist einzig die 
durch den Unfall geschaffene Situation, je nachdem diese letztere 
die allgemeinen Lebensbedingungen erträglicher oder schwieriger gestaltet. 
Meistens wird aus den früher angeführten Gründen eine angenehme 
Situation resultieren und dem Patienten ein längeres Verweilen in der- 
selben wünschenswert erscheinen lassen. Er wird sogar zu diesem Zwecke 
— unbewusst — die Tendenz zeigen. die krankhaften Eıscheinungen zu 
übertreiben und so nach aussen das Bild der Aggravation bieten. Selten 
liegt — für den Niehtversicherten — der ..günstige‘“ Fall vor, dass die 
äusseren Bedingungen ihm ein Verweilen im Zustande des K.ranksein: 
gestatten über den Zeitpunkt der organischen Heilung des Unfalles hinaus. 
Meistens führen Lohnausfall mit seinen Folgen, Impulse von seiten der 
Familie und Freunde den Mann rasch wieder zur Arbeit zurück. 

7. Die Bedeutung des Versichertseins liegt hauptsäch- 
lich in dem Umstande, dass der durch den Lohnausfall 
bedingte mächtigste Impuls zur Wiederaufnahme der Arbeit 
dahinfällt und dass ferner durch die obligatorische ärztliche Kon- 
trolle der Kampf entfacht wird der mit absoluter Sicherheit zur Ver- 
schlimmerung des Krankheitsbildes und zur Fixierung der traumatischen 
Neurose führt. Dieser Kampf wird von Seiten des Patienten mit un- 
glaublicher Hartnäckigkeit geführt. handelt es sich doch für ihn um die 
Aufrechterhaltung der elementaren Lebensfunktionen. Durch starke 
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Autosuggestion gefälschte Logik im Sinne seiner Wünsche und — nicht 
zuletzt — durch kräftige Unterstützung vom Milieu aus (Familie und 
Freunde) hält er an der nach seiner Meinung berechtigten Forderung auf 
gründliche Ausheilung seines durch den Unfall verursachten Leidens fest. 
Hier ist auch die Bedeutung des Alkohols zu bedenken, wobei mehr 
dessen willenlähmende als demoralisierende Wirkung sich be- 
merkbar macht. In diesem Sinne trägt Alkoholmissbrauch einen starken 
Anteil an der Verschlimmerung der Symptome. 

Wiederaufnahme der Berufstätigkeit nach längerem Unterbruch 
kostet auch dann eine erhöhte Willensanspannung, wenn man Freude 
hat an seinem Beruf. Wie sollte der traumatische Neurotiker sich dazu 
aufschwingen können, dem ’'es graut vor seiner automatischen Arbeit! 

8. Die allgemeine Verschlimmerung des Krankheitsbildes (.,Kakon- 
krisen“, v. Monakow) im Verlaufe des Kampfes fällt wohl oft dem nicht 
psychologisch orientierten Arzte zur Last. der allzu rasch bereit ist, bösen 
Willen zu vermuten und mit Ausdrücken wie Simulation und Arbeitsscheu 
um sich schlägt. Auch die charakteristische Neigung dieser Patienten 
zum Querulieren dürfte auf die gleichen Ursachen zurückzuführen sein, 
wobei allerdings auch die Verhetzung vom Milieu aus ihren redlichen 
Anteil trägt. 

Angstkrisen (Kakonkrisen, v. Monakow) sind für diese Phase des 
Kampfes charakteristisch. 

9. Begehrungsvorstellungen (pathol. Symptom) sind immer 
nachweisbar, aber das ist wohl nichts für die traumatische Neurose 
Spezifisches. Sie finden sich in mancher Neurose bald in dieser, bald in 
jener Form. Charakteristisch für die traumatische Neurose ist nur die 
Tatsache, dass hier die Begehungsvorstellungen sich fast ausschliesslich 
auf Geld (in Form der Entschädigung) beziehen. Aber das wird nicht 
wundernehmen, wenn wir uns an die seelische Verfassung des Patienten 
erinnern. Was zwingt ihn denn zu der maschinenmässigen, verhassten 
Arbeit, was verhindert ihn, sich die Situation zu schaffen, die er sich 
wünscht, um seine ‚geheimen Leiden“, deren Ursache er in den un- 
günstigen äusseren Verhältnissen sucht, durch Kuren und Ruhe zu heilen, 
ich sage, was verhindert ihn daran anderes als der Geldmangel? Wie 
sehr kommt ihm hier das Unfallversicherungsgesetz entgegen, das dem 
Verunfallten blanke Münze verheisst. Sich pflegen und sich die vermisste 
Anerkennung verschaffen, das will der Patient schon selbst besorgen, 
wenn er nur das dazu nötige Geld in die Hand bekommt. lm Verlaufe 
des erbitterten Kampfes um dieses Geld gesellen sich dann meistens noch 
andere „Begehren“ hinzu: Verlangen nach Genugtuung (vergleiche 
Rachewunschneurosen!) nach Rehabilitierung der angegriffenen Ehre, 
gelegentlich auch Rachewünsche gegenüber Ärzten, die ihn zum Simu- 
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lanten gestempelt hatten: ‚Ich will mein Recht haben. erst dann bin ich 
zufrieden“. Ja diese letzteren können so ausgeprägt sein, dass das Ver- 
langen nach Geldentschädigung vor ihnen zurücktritt. 

10. Eine Sonderstellung der sogenannten traumatischen Neurose 
ist eigentlich nur in dem Sinne berechtigt. als bei einem an schweren 
seelischen Konflikten (mit den dazugehörigen somatischen Tegleit- 
erscheinungen). also an einer mehr oder weniger latenten Neurose leidenden 
Individuum durch ein unvorhergesehenes äusseres Ereignis (Unfall. 
Krankheit, Krieg) die Neurose manifest wird. Ausschlaggebend 
für das Schicksal der so ausgelösten traumatischen Neurose 
ist die Situation, die durch den Unfall geschaffen wird. 
Gestattet diese neue Situation dem Neurötiker, seine Konflikte zu 
einem befriedigenderen Kompromisse zu bringen und resultiert für ihn 
daraus eine neue Quelle der Befriedigung (Lustgewinn). so wird er den 
Wunsch haben, mittelst des ihm von der Versicherung angebotenen 
Geldes in dieser Situation zu verharren, d. h. die Neurose wird sich 
fixieren. Gestaltet umgekehrt die durch den Unfall geschaffene Lage 
dem Patienten die Lösung seiner Konflikte noch schwieriger, indem neue 
Sorgen (also Unlustmomente) dazukommen, so wird er die noch so un- 
erquickliche frühere Situation der neuen Hölle vorziehen, d. h. er wird 
wieder arbeiten und damit versinkt die alte Neurose wieder 
— wie ehedem — in das Latenzstadium, bis ein späteres 
Trauma sie von neuem manifest macht. 

(Schluss folgt im nächsten Heft.) 





6. Caractère individuel et alienation mentale. 


Observations sur les rapports du caractère individuel de l'enfant 
avec le genre et la variété de sa psychose ultérieure, chez divers aliénés. 


Par William BOVEN, de Lausanne. 


À force d’entendre répéter par les parents qui nous les amènent, que 
leurs enfants, aujourd’hui malades, n’ont jamais été «comme les autres», 
on se persuade du fait que certaines psychoses ont des racines très pro- 
fondes et qu'il faut creuser très avant dans les histoires individuelles pour 
les mettre au jour. Nous pensons à la démence précoce notamment. Quand 
enfin l’affection mentale s’est démasquée et qu’il faut recourir à la dou- 
loureuse nécessité de l’internement, la maladie a déjà derrière elle tout 
un passé, toute une histoire. 

À quand remonte le début de la démence précoce, chez le malade A. C. 
dont nous avons l’histoire sous les yeux? Sa vie mentale s’est déroulée 
en trois ères, en quelque sorte, avant le jour de l’internement. La troisième 
ère, brusquement ouverte par une agitation violente, est pleine du récit 
de ses incohérences et de sa brutalité. Nul doute qu’elle n’appartienne toute 
entière à l'histoire de sa psychose. Mais dans l’ère précédente, longue de 
plus de quatre ans, l'attention des parents de C. a été attirée par les sin- 
guliers changements qui s’opéraient en lui. Le jeune homme, habituelle- 
ment gai, s’enfonçait dans une tristesse passive. Il parlait de se suicider. 
Il devenait profondément apathique sauf à manifester une véritable 
horreur pour le monde et ses pompes. Il prolongeait, le matin, son séjour 
au lit sans en trouver les raisons et marquait du goût pour l’oisiveté la 
plus complète. — Ces anomalies du caractère et de l’activité, appar- 
tiennent-elles à la psychose? N’y verrons-nous pas les débuts de la démence 
précoce développée, épanouie dans l’ère qui suivit? Oui certes, il est 
impossible de ne pas les mettre en rapport avec la catastrophe finale. — 
Mais, auparavant, dans la période de l’enfance et de l’adolescence, que 
nous appellerons l’ère primaire, ne se passa-t-il rien qui püt faire prévoir, 
comme de mauvais augures, les tristes accidents de la jeunesse? Les parents 
furent-ils donc sans souci? — A cette question, voici la réponse de l’anamnèse : 
«L'enfant avait une intelligence moyenne; il avait peine à suivre à l’école, 
mais il travaillait assidûment; toujours taciturne, de caractère extra-doux, 
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enfant de maison, il n'a jamais eu d'amis intimes; il était très attaché 
à sa famille et détestait le public. Un enfant trop sage, lavé par sa mère à 
14 ans!» Voilà bien quelques traits bizarres! Cette passivité, cette mi- 
santhropie timide et farouche sont notoirement affiliées à la démence 
précoce. Plongeait-elle donc ses racines jusque dans ces antécédents 
reculés? La question reste pendante. 

Cet étagement des symptômes morbides, cette stratification témoignant 
pour ainsi dire, de la succession des ères de la vie mentale depuis la nais- 
sance jusqu’au jour de l’internement, chez certains aliénés. ont frappé 
depuis longtemps le regard des observateurs. Parfois la construction 
paraît œuvre d'une telle logique, sa genèse est si nette, son interprétation 
si facile que l’histoire de la psychose semble s’y dérouler, pour les besoins 
d’une démonstration, spontanément et sans heurt. On ne saurait alors 
remonter trop haut pour en rechercher les origines. De là viennent les 
notions de «dementia praecocissima» de «predementia praecox» et la doctrine 
du caractère congénital de cette psychose. 

D'autre part, la démence précoce semble apparaître parfois comme un 
coup de foudre dans un ciel serein. C’est une brusque métempsycose. D'un 
jour à l’autre, la confusion. le délire. l'agitation surviennent avec la brutalité 
dramatique de la folie chez les héros du cinématographe. On n’aperçoit 
ni les causes ni les raisons du drame; les parents, les amis, l'entourage du 
malade tombent des nues et cherchent vainement à éclaircir ce qu’ils con- 
sidérent comme un redoutable mystère. Il semble vraiment alors que le 
passé mental ne compte pour rien; l'ancienne personnalité de l'homme 
sain n'apparaît plus dans l'aliéné; tout est sens dessus dessous dans ce 
caractère jadis équilibré et bientôt l'indifférence niaise ou farouche re- 
couvre, comme d’un drap ou d’un linceul. les vestiges méconnaissables de 
celui qui fut un être intelligent et aimé. C’est une catastrophe. La psy- 
chologie n’v doit être pour rien, pense-t-on. Tout réside, disent parfois 
les médecins, dans un trouble endogène., de nature inconnue, toxique. 
glandulaire, qui sait? 

Selon qu’on porte son regard sur les faits du premier groupe. où la 
psychose apparaît comme l'étape «logique» d’un long acheminement 
de la vie mentale ou sur les faits du second groupe où l'âme semble défi- 
gurée tout-à-coup par un accident organique. on sera disposé à croire. 
dans le premier cas, à la nature caractérologique et congénitale de la dé- 
mence précoce, ou bien au contraire, dans le second cas, à son origine 
endogène, organique et à l'autonomie de son processus, indépendant de 
la vie de l'esprit. 

Ce sont là deux points de vue extrêmes. Il existe entre ces deux types 
tranchés de démence précoce. de nombreuses formes de passage. C'est 
même dans la masse des types moyens que se recrutent le plus grand 
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nombre des hötes de nos asiles. L’histoire de leur maladie, etendue aux 
faits de leur enfance. dénonce certains traits de caractère, certaines par- 
ticularités frappantes dont l’effet ou le rôle apparaît clairement ensuite . 
dans la pathogénèise de la folie, et, plus tard, dans ses manifestations. La 
psychose est étroitement enchaînée au passé par les liens du caractère que 
le processus morbide n’a pas rompus. L'homme ancien survit dans l’aliéné 
et marque fortement de son empreinte les pensées et les actes de l’homme 
nouveau. Cependant. le récit du drame est traversé d’épisodes étranges: 
phases de stupeur ou de confusion, périodes d’agitation brutale et incohé- 
rente dont il ne nous est pas possible de percer le mystère. La psychologie 
y perd ses droits. La logique affective n’explique rien. On a l’impression 
qu'il s'agit alors d’un processus occulte, subit, profond; d’une ivresse 
d'on ne sait quelle nature, d’une intoxication diluvienne, empoisonnant 
les sources de l'esprit. Ces derniers symptômes qu'on peut appeler organi- 
ques, affectent une durée épisodique, dans le type moyen dont nous parlons. 
On voit, après une courte stupeur, l’aliéné renaître à la vie; il parle, il 
fait, en riant sous cape, ses confidences réticentes ; à l'agitation fait suite 
le calme, à la confusion l'éclaircie et la lumière et le caractère d’avant-folic 
reparait. Cette succession de scènes d'activité psychologique ordonnée 
et réfléchie et de manifestations de la pensée hétéroclite, anarchique, 
inintelligible, caractérise la majorité des formes de la démence précoce. 
Elle doit nous engager à la prudence et nous rendre très circonspects dans 
le classement des syndrômes d'apparence très heterogene et pourtant 
entremêélés étroitement parfois dans le cours de la même maladie chez 
un même individu. 

Ici même, au début de cette étude. nous ne nous posons pas la 
question de savoir si la démence précoce est une affection proprement 
psychique, à substratum mental, si l’on peut s'exprimer ainsi, ou si elle 
n’est qu’un effet secondaire, indirect, d’un processus organique complexe 
sévissant, dans son origine. en dehors des frontières du système nerveux. 
Contentons-nous de remarquer que la démence précoce, la manie, la mé- 
lancolie, quelle que soit d’ailleurs leur origine, ont un côté psychologique. 
C'est ce côté qui nous importe et qui nous intéresse dans ce travail. C'est 
sur lui que nous tächerons de faire porter la lfmière. 


+ + 
x 


Nous nous sommes pose la question suivante: Les psychoses se 
développent-elles sur n’importe quel terrain mental. et nous entendons 
par là sur n'importe quel caractère individuel, ou bien, au contraire — 
pareilles aux plantes qui ne prospèrent que dans un habitat déterminé, 
calcaire, granitique, palustre, ete. — exigent-elles pour eur germination, 
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pour leur épanouissement, un habitat mental propre à chacune d'elles et 
nettement conditionné? 

Pour répondre à cette question, nous avons étudié avec soin les 
antécédents de 30 malades, atteints de démence précoce, et de 20 autres 
malades affligés de manie ou de mélancolie. Ces diverses psychoses ont 
été choisies parce qu’elles tranchent bien cliniquement, l'une sur l’autre. 
Ce sont, pour reprendre la comparaison de tout à l’heure, commedes plantes 
très dissemblables et aisées à reconnaître et à déterminer. On peut en 
inférer qu'elles doivent avoir des habitats très différents l’un de l’autre. 
Nos 30 cas de démence précoce sont des cas graves, avancés, pourvus de 
tous les attributs symptomatiques de cette maladie. Personne. croyons- 
, nous, ne pourrait élever de doute au sujet du diagnostic. Ce sont presque 
tous des individus, de l’un ou l’autre sexe. âgés de 25 à 45 ans dont la folie 
abregea la jeunesse, après 15—2C0—25 ans d'existence réputée normale. 
Plusieurs d’entre eux sont tombés promptement dans une profonde 
déchéance; d’autres font encore figure de travailleurs, dans les divisions 
chroniques d’aliénés debout; tous sont réduits à une fort mince expression 
sociale et la grande majorité doit être maintenue internée. Ce sont des 
déments précoces, des hébéphréniques, des catatoniques. Nous avons 
exclu à dessein les formes purement paranoïdes. les délires systématisés 
à évolution progressive, dont l’aspect clinique différe si fort du tableau 
de la démence précoce proprement dite. A ces trente «précoces» s'opposent 
vingt maniaques ou mélancoliques des deux sexes. Tous ont traversé au 
moins une phase d’exaltation ou de dépression typiques, suivies d’une 
longue période de santé mentale. Plusieurs ont à leur actif cinq, six, dix 
accès de mélancolie ou de manie, surmontés à l’asile; ce ne sont pas des 
schizophrènes démarqués, si l’on peut se permettre cette expression; en 
revanche, nous avons à dessein compté parmi les vingt sujets de cette 
étude un groupe de 3 individus dont la psychose était piquée de traits 
d'apparence hétérogènes. paranoïdes le plus souvent, ce qui lui conférait 
un caractère non-classique, digne de retenir l’attention. Peut-être ces 
3 sujets seraient-ils délibérément rangés sous la rubrique «schizophrénie» 
à Zurich? On verra qu'ils seront l'objet de remarques particulières dans 
la suite de ce travail. 

* S * 

Les parents de nos malades ont bien voulu répondre à nos questions, 
touchant le caractère de leur proche, avant sa maladie. | 

Prenons d'emblée garde à un fait. Ce qu'il nous importe de connaître, 
ce n'est pas le caractère de l'individu dans les quelques années qui précè- 
dent lPéclosion de l'aliénation mentale. car nous savons que longtemps 
avant la démence précoce, des signes précurseurs de mauvais augure, des 


altérations du caractère en général péjoratives, se font jour insidieusement 
et modifient le jugement porté par l'entourage sur la valeur sociale du 
futur dément. — Il ne semble pas qu'on observe aussi souvent des trans- 
formations de ce genre, ni si nettes, dans les antécédents des maniaques et 
des mélancoliques; mais elles sont si habituelles dans la démence précoce 
qu'il nous faut en tenir compte et pousser nos investigations le plus loin 
possible dans le passé, jusqu’aux années de l’enfance, quitte à noter le fait 
même de cette lente métempsycose avec les traits nouveaux qu’elle dessine, 
ceux qu'elle estompe ou qu'elle efface. Aucun instrument scientifique 
ne peut enregistrer ces phénomènes. Nous en sommes réduits à nous fier 
aux observations et aux souvenirs des parents du malade. Ces données 
sont donc imparfaites, incomplètes et même, parfois, sujettes à caution; 
mais enfin, elles constituent la première approximation d’une détermination 
difficile, malgré les risques de partialité qui les entachent, ces révélations 
constituent des documents indispensables; on en augmente considérable- 
ment la valeur en les développant dans des interrogatoires familiers, des 
tête-à-tête cordiaux avec les proches; touchés de l’intérêt que le médecin 
témoigne à la maladie d’un fils, d’une fille, les parents ouvrent leur cœur; 
ils font effort, les femmes surtout, semble-t-il, pour faciliter au médecin 
la compréhension de tout un passé; c'est, par exemple, dans la maison 
campagnarde où le malade a grandi qu’il fait beau apprendre à le connaître; 
c’est là qu’on verra vivre, dans l’ambiance même du drame, les personnages 
qui y ont joué un rôle inconscient. les père et mère, dont la physionomie 
instruit et frappe autant que les paroles, et les comparses furtifs, frères et 
sœurs, répliques de l'aliéné qu’ils commentent éloquemment par la tenue, 
par le regard et par le geste. Souvent, les portraits des aïeux, accrochés 
aux murs, et l’album des photographies familiales, offrent au regard et à 
l'intuition des perspectives lointaines. Et l’on sort de ces logis, pénétré 
d'impressions très vives dont la synthèse s'opère ensuite machinalement 
dans l'esprit, comme le roman réaliste de toute une existence prise sur le 
vif. — Nous tenons à dire cela parce que nous n'avons pas foi dans les 
questionnaires: instrument pompeux dans ses prétentions à l’exactitude, 
et de mauvais rendement; oreiller de paresse surtout. Nous avons pris 
avec gaîté le bâton du pélerin. 


d * 
D? 


Il s'agit maintenant de rendre compte des données recueillies au cours 
de ces pérégrinations, Nous n'allons pas transerire ici, à propos de chaque 
individu, les notes copieuses mais un peu décousues que nous consignions 
jaillissantes de l'entretien. Nous préférons en présenter ici la synthèse 
en deux temps. Nous pratiquons tout d'abord dans le corps de la réalité, 
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pour ainsi dire, une coupe arbitraire dont les tableaux I et II donnent 
l'aspect. Puis dans le tableau IIl, nous tâächons de reconstituer la réalité 
cohérente et complexe. 


Quel fut, dans leur enfance, le caractère de nos sujets, déments pré- 
coces, maniaques, mélancoliques? Nous avons choisi, pour définir un 
caractère, six traits communs et saillants dont les variations dans deux sens 
opposés dessinent spontanément. pour ainsi dire, la courbe caractérologique 
de chaque individu. Ces six traits différentiels sont les suivants: 


. 


Intelligence moyenne — inférieure à la moyenne. 

Gaîté habituelle — tristesse habituelle. 

Calme, patience — susceptibilité. irritabilité. 

Bonté, dévouement, altruisme — méchanceté agressive, hargneuxe 

— égoïsme brutal. 

5. Caractère ouvert. sociable et réaliste — renfermé, concentré. 
rêveur, autiste. 

6. Activité régulière, ordonnée 

passive, 


NW ND ei 


fr 





anormale. désordonnée. incohérente, 


Nous ne pretendons pas faire de la caractérologie systématique irre- 
prochable. Aussi bien, les principes de cette étude ne sont-ils ni reconnu, 
ni même établis. Notre choix est arbitraire; il est intuitif et simpliste. 
Mais ce n’est qu'une étape. Tout à l'heure, nous ferons mieux. Les tableaux 
I et II cependant nous donneront la notion des traits «ambigus ou indif- 
férents ». 

Voici maintenant. réduit à la simplicité du schéma, le tableau du 
caractère dans l’enfance des 30 individus atteints de démence précoce 
ultérieurement. 

Quelques considérations préliminaires s'imposent: il y a beaucoup 
de personnes qui ne sont ni gaies ni tristes habituellement; selon les cas. 
nous nous bornerons donc à noter: plutôt gaie, assez gaie, inégale, placide. 
etc. — Nous nommerons égotisme, l'égoïsme moyen, l'égoïsme personnel 
sacré, à la fois éloigné de l'altruisme qui vit et se dévoue pour les autres 
et de Pégoïsme brutal qui attaque et cherche à nuire. L’égotisme vit pour 
soi; ce sentiment s'étend volontiers à la famille; l'égotisme familial, fait 
de dévouement aux membres de la communauté domestique et d'indif- 
férence à l'égard d'autrui. rend compte de fréquentes contradictions dans 
les anamnises. Nous nommerons simplement égotistes les personnes qui 
le présentent. Enfin le terme, usité par Bleuler. d’autisme, peindra Pinelina- 
tion de certains hommes à la vie fictive de l'imagination; les autistes se 
forgent «leur» réalité. 
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Tableau I. 
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L'examen de ce tableau nous révèle des faits intéressants: 

Sur 30 sujets, il n’y en a pas moins de 12, taxés de faiblesse d’esprit. 
Cette proportion d’imbecillite légère est très élevée. Elle ne nous paraît 
pas être due au hasard. On ne trouve pas, dans une collectivité humaine 
circonscrite par le sort, 12 individus sur 30, aftligés d’une intelligence 
inférieure à la moyenne, et par intelligence moyenne il s’agit ici d’une 
faculté limitée à des ressources très modestes, par exemple à la possession 
des notions inculquées à l’école primaire. Ces 12 imbéciles. d’autre part, 
ne sont pas des types accomplis de leur infirmité mentale; ce sont des 
êtres bornés, des spécimens de cancres scolaires. 

Les prédéments, usons de cette expression commode, sont gais ou 
tristes. Il n’y a là rien de typique. semble-t-il. On compte huit personnes 
habituellement gaies et huit autres habituellement tristes; les autres va- 
rient entre ces deux extrêmes. C'es proportions démontrent l’inexistence 
d'une uniformité, dans les relations de l'humeur habituelle chez l’enfant 
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avec la démence précoce ultérieure. Cette psychose prospère sur les terrains 
mentaux de la tristesse et de la gaîté et ces deux traits ne peuvent pas 
servir de fondement à l’induction. 

La susceptibilité et l’irritabilité frappent en revanche par la fréquence 
de leur apparition. On compte 21 sujets irritables, susceptibles, emportés. 
Cela n’est pas normal. Trente personnes, prises au hasard, ne fourniraient 
pas un pareil contingent. Nous en verrons une confirmation dans la suite. 

L’égoïsme et l’altruisme, avec leur intermédiaire, l'égotisme, se parta- 
gent sans violence, pourrait-on dire, ce petit domaine moral. On compte 
4 égoiïstes agressifs, soit 4 vilains caractères hargneux, contre 8 caractères 
serviables, obligeants dont l’un ou l’autre même nettement altruiste, 
dévoué. — Faisons ici d'emblée une réserve. Qui dit obligeant ne dit 
pas nécessairement sociable. Il y à lieu d’y insister. De ces 8 prédéments 
serviables, 5 au moins se montraient obligeants et doux dans le sein de 
leur famille mais, renfermes ou timides, ils fuyaient «le monde» quitte a 
rendre un service à qui les en priait. — Le reste, soit 18, échoit à l’égotisme 
commun. Remarquons, à ce propos, qu'il serait utile de connaître la 
répartition de ces défauts et de ces qualités au sein d’une collectivité 
quelconque mais mentalement normale. Tant que nous ne sommes pas 
renseignés avec exactitude ou du moins avec une certaine approximation, 
sur ces faits de caractérologie statistique normale, nous n’avançons qu’avec 
inquiétude, comme une armée dont le ravitaillement ne serait pas assuré. 
Nous serons sans doute mieux pourvus dans un avenir prochain car le 
domaine de la caractérologie normale est, sinon exploré, du moins accessible. 

Avec l'autisme, le caractère renfermé, nous touchons de nouveau 
à une particularité frappante. 24 sujets sont autistes ou renfermés, 12 
autistes, 12 renfermés, pour autant qu'il est possible de distinguer claire- 
ment ces deux états d’âme. Des 6 personnes notées «ouvertes» il se pourrait 
bien que l’une ou l’autre le fût moins qu’on le dit mais nous nous en tenons 
aux données catégoriques des parents. 

Enfin le tableau I signale la fréquence des anomalies de l’activité: 
impulsivité, passivité, incohérence. 19 sujets en présentent les symptômes; 
11 seulement sont réputés ordonnés et réguliers. C’est peu. 

En somme, la démence précoce se développe sur des caractères divers. 
Nous ne trouvons pas, dans ce tableau, un trait de caractère pathogno- 
monique dont la présence. à elle seule, dénonce, dès la jeunesse, l’immi- 
nence de la folie inéluctable. Ni nous connaissions mieux la caractérologie 
des gens normaux, dans leur jeune áge. nous serions surpris d'y retrouver 
peut-être quelques traits parmi ceux que notre statistique révèle chez les 
victimes. prédestinées en quelque sorte. à l’aliénation mentale. Actuelle- 
ment, nous n'en savons rien, Toutefois Si parait bien établi, pour autant 
que nous y voyons clair, que la démence précoce germe dans des terrains 
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très divers, puisqu'elle s'accommode des caractères hargneux, méchants 
et doux, serviables, gais ou tristes ete., et qu'elle admet tous ces contrastes, 
il n’en est pas moins vrai qu'on trouve un certain nombre de particularités 
caractérologiques, curieuses par leur fréquence, chez les individus frappés 
de démence précoce ultérieurement. Nous les récapitulerons au tableau III. 


Etudions maintenant, à la lumière du même schéma, les antécédents 
des maniaques et des mélancoliques. Nous placerons au bas du tableau, 
les 3 cas mitigés de paranoïsme et par conséquent discutables. 


Tableau II. 
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Ici. deux cas d'intelligence plutôt faible; dans les deux cas. il s'agit 


d'individus un peu bornés, mais. pour parler rondement, moins bêtes que 
les prédéments imbéciles du tableau I. Deux sur vingt, la proportion r’a 
rien de sensationnel. 

Les, caractères sont gais ou tristes. intermédiaires ou inégaux. On 
remarquera que. des 5 individus gais, 4 ont été atteints plus tard d'accès 
de manie; le 5me, Mme Kim. a souffert de mélancolie et de manie. Il y à 
6 caractères tristes ou plutôt tristes. Chez 3 d'entre eux la mélancolie plus 
tard, à pris racine (Ro.. Moy. Gav.; ces deux derniers ont traversé un grand 
nombre de phases de dépression. une seule phase d’exaltation maniaque). 
Deux autres caractères tristes ont abrité le développement ultérieur de la 
manie (Cué.. Hen.). Le 6Me sujet triste (Glar.) a présenté l'aspect de la 
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folie circulaire, de la folie à double forme, pendant plus de deux ans. Quant 
aux 3 personnes affligées d’un caractère inégal (Go., Kil., Gia.), elles ont 
souffert de manie et de mélancolie. Restent 6 personnes, ni gaies ni tristes, 
intermédiaires, sérieuses, posées: 3 d’entre elles ont été frappées de manie, 
3 de mélancolie. 

Ainsi donc, il semble, à voir cette distribution de la manie et de la 
mélancolie dans les caractères gais ou tristes, que la manie s'établit de 
préférence sur un fond de gaîté, la mélancolie sur un fond de tristesse 
naturelle. C'est aussi l’opinion de Reiss qui s’est livré à des recherches 
analogues aux notes. Cependant il ne faudrait pas y regarder de trop près 
puisque nous voyons deux fois la manie éclater chez des individus tristes 
habituellement. Et puis, une autre considération nous dicte la prudence: 
quand on dit que tel malade a «fait» une manie, on ne sait pas toujours, 
sur la foi des catamnèses, si cet accès d’exaltation n’a pas été suivi d’une 
phase de dépression, souvent légère, mais parfois intense et toute émaillée 
d’idées-délirantes de remords et de culpabilité. Cette phase, postérieure 
à la manie, peut se dérouler au domicile des malades, après la rentrée au 
logis, hors de la portée de nos observations. Elle représente une sorte de 
réaction épicritique à l’agitation euphorique de la manie. Pareillement, 
les accès de mélancolie ayant motivé l’internement du sujet, peuvent 
être suivies de périodes de submanie avec érotisme et polypragmasie, 
qui échappent aux investigations du médecin. Nous sommes, ici, renseignés 
sur ces points-là; aussi pourrons-nous approfondir un peu plus loin l’étude 
de cette question. Nous conservons cependant, ces remarques faites, la 
notion de l'ambiguïté des syndrômes maniaque et mélancolique, de leur 
étroite parenté dans l'ambiance des caractères individuels, qu’ils soient gais 
ou tristes, et par contraste, de la délicatesse presque troublante des liens 
qui les rattachent isolément, soit l’un soit l'autre, à l’ensemble du reste du 
caractère. Nous nous efforcerons d’y voir plus clair, dans quelques instants. 

La susceptibilité. l’irritabilité sont signalées 8 fois sur 20: Est-ce 
une proportion trop élevée? Nous ne savons rien de la répartition de ces 
défauts dans la société des gens normaux ! Il est impossible de se prononcer 
là-dessus. 8 sur 20 égale 40°. Le tableau 1 comporte 70%, de personnes 
susceptibles et irritables. La différence est notable. C'est tout ce qu'on 
en peut dire. 

Nous comptons 6 caractères égoïstes où ,.plutôt® égoïstes, 6 caractères 


€ 


serviables, devoues, altruistes et 8 egotistes. On le voit, les sujets du 
tableau IT n'offrent pas de garanties morales supérieures à celles des prédé- 
ments. On aurait tort de croire que la manie ou la mélancolie, dites psy- 
choses affectives, sont le lot des êtres affectueux. doux, sensibles tandis 
que la démence précoce sévirait dans le peuple hargneux ou bourru des 
«indifférents»! 


u. N = 


L’autisme et la taciturnité ne paraissent pas être un attribut propre 
à nos sujets. 14 d’entre eux sont ouverts, 6 sont renfermés ou autistes. 
(30%.) Ce résultat fait un contraste frappant avec la donnée correspondante 
du tableau I: (80°/,). On remarquera la présence du trait «autiste» chez les 
3 malades XVIII, XIX et XX dont les psychoses ont quelque chose de 
paranoide. 

Enfin les anomalies de l’activité ne jouent ici qu’un rôle tout à fait 
effacé. (Cas I, IV, VI.) 

En somme, du tableau II se dégagent les considérations suivantes: 

Il ne semble pas exister de relations notables entre la manie, la 
mélancolie d’une part, et la faiblesse d’esprit d’autre part. 

La gaîté, la tristesse habituelles ne déterminent pas à elles seules la 
nature triste ou gaie de l’affection mentale. 

L’irritabilite, la susceptibilité, l'autisme, la taciturnité, tous ces traits 
de caractère apparaissent beaucoup plus rarement dans la préhistoire des 
maniaques et des mélancoliques que dans les antécédents des «précoces ». 
Il est possible que ces traits y soient distribués avec la même fréquence que 
dans une collectivité de vingt individus normaux. 

Les psychoses affectives ne hantent pas nécessairement des individus 
parés de belles qualités morales (tendresse, compassion, gaîté, douceur). 

Les troubles de l’activité sont exceptionnels. 


+ * 
AS 


Jusqu'ici nous nous en sommes tenus, de propos délibéré, à un schéma 
simpliste, pour rendre compte des caractères individuels dans deux collec- 
tivités opposées. Nous avons ainsi marqué les différences qui les séparent 
et nous avons volontairement restreint notre étude par un choix de traits, 
arbitraire. Mais un caractère ne peut pas être enfermé tout entier dans 
une formule aussi étroite. Il s’agit maintenant d'élargir le domaine des 
investigations, d'accueillir toutes les données et de prendre une notion à 
la fois plus précise et plus complexe de la réalité. Pour cela, nous dépouillons 
entièrement nos notes et nous nous familiarisons avec tous les faits qu’elles 
nous révèlent. Chaque individu, chacun des 50 malades-types s’y montre 
peint de la main de ses proches, père ou mère, frère ou sœur. oncle, ami, 
Chaque caractère y est reconstitué par la juxtaposition de ses principaux 
traits, dont plusieurs n'ont pas trouvé dans le schéma la place qu'ils 
méritent. 

Si nous examinons un à un tous les traits de caractère qui jonchent 
le champ des recherches et si nous nous enquérons du mode de leur distri- 
bution dans les deux groupes de la démence précoce et de la manie-mé- 
lancolie, si nous comparons enfin l'un à l’autre le résultat acquis dans 
chacun d'eux, nous obtenons une sorte de topographie caractérologique 
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où les territoires des deux psychoses dessinent spontanément leurs frontières 
naturelles. Nous verrons, au reste, que ces frontières, ne sont pas tracées. 
d’un ferme dessin. En effet, de tous les traits de caractère identifiés, lea 
uns gisent, à la fois fréquents et manifestes presque exclusivement dans le 
domaine de la démence précoce ... (il s'agit, bien entendu, du domaine 
du caractère des individus frappés ultérieurement de démence précoce; 
nous usons d'une ellipse par concision); les autres, dans le domaine de la 
manie-mélancolie, à l’exclusion, point rigoureuse d’ailleurs, de la démence 
précoce. Ces traits assumeront à nos yeux une véritable fonction dia- 
critique. Ils représentent en somme le fondement de la différenciation ca- 
ractérologique à laquelle nous aspirons. — D'autres traits affectent une 
distribution, pour ainsi dire, indifférente. On les trouve plus ou moins 
fréquents, plus ou moins nets, dans les deux camps. Ils servent d'éléments 
à la genèse des caractères prédestinés soit à l'une soit à l’autre psychose. 
Ce sont des traits ambigus, indifférents. 

Remarquons encore que nous ne trouvons aucun trait absolument 
pathognomonique, aucun trait indissolublement lié à la préhistoire de la 
psychose A ou B, aucun trait nécessaire ou suffisant à l'éclosion de l’une 
de ces variétés d'aliénation mentale. Tout est affaire du plus au moins. 

Voici maintenant, sous forme de tableau, (Tabl. III) les résultats les 
plus valables. Nous n'avons pas poussé la statistique à l’absurde, au pédan- 
tisme prétentieux qui noterait en indice la fréquence de chaque trait dans 
cette collection de caractères. Il faut se souvenir en effet que la description 
d’un caractère, telle qu’on la fait habituellement, et telle surtout qu'on 
peut l’obtenir d’un observateur occasionnel. contient l'indication des traits 
clairs, nets, patents, positifs, des qualités et des défauts par excellence. 
Il est de nombreux traits intermédiaires, plus vagues, plus imprécis, moins 
poussés, dont on ne parle pas et dont, par conséquent, on ne sait rien. Ces 
traits entrent cependant dans la composition du caractère comme la voix 
ou le son d’un instrument qui se fond dans l'harmonie générale mais 
le premier amateur venu ne sait pas le discerner. Il nous semble que les 
chiffres, ici, auraient un air d’arrogance. 

Supposons qu'on masse dans la moitié gauche de ce tableau les 30 
malades ou plutôt les 30 caractères primitifs de ces malades, et dans la 
moitié droite les 20 caractères des maniaques et mélancoliques futurs, les 
courbes 1 et 1’ traduiraient l'existence dans chacune de ces deux collec- 
tions de certains traits fréquents. d'ailleurs inégalement répartis au sein 
d'un même groupe et qui se font rares dans le groupe voisin. Ce sont nos 
traits diacritiques. La courbe 2 et 2” rend compte du mode de distribution 
des traits indifférents. Quant aux courbes 3 et 3” elles sont fictives: elles 
repondraient aux traits absolument  pathognomoniques. strictement 
propres à l'une ou à lautre des psychoses, et que nous ne connaissons point. 


Tableau III. 


Le caractère primitif des individus frappés ultérieurement de: 
Démence précoce Manie — Mélancolie 


présente les particularités suivantes : 
1. Intelligence fréquemment défectueuse l. Inteligence habituellement normale 


(40 2o). (90 29). 

2. Caractère renfermé, introverti. autiste 2, Car. ouvert, non habituellement ren- 
(80 25). feriné (70 2%). 

3. Susceptibilité et irritabilité habituelles 3. Susceptibilite et irritabilite non habi- 
(70 9%). tuclles (40°:,). 

4. Anomalies de l’activité fréquentes 4. Pas de troubles habituels de l’activité 
(63 Co). (15 Co). 

5. Traits fréquents et manifestes, soit 5. Troits fréquents et manifestes soit 

les traits: les traits: 
ombrageux, méfiant. (susceptible -1rri- soucieux, consciencieux, minutieux, mé- 


table). taciturne, renfermé, dissimulé,  ticuleux, scrupuleux, inquiet, sévère, 
(autiste), eraintif. gêné. pusillanine, sérieux. hypocondre, ouvert, communi- 
timide, puéril. docile. passif, misanthrope,  catif, eXpansif. sociable. coquet. vaniteux, 
insociable, rêveur sombre, têtu, entier prétentieux, sensuel (*) 


(désordonné, impulsif. incohérent). 
Traits communs aux 2 psychoses (ambigus, indifférents): 


Egoiste, rude, méchant, hargneux, médisant, critique 
bon. bienveillant, doux, tendre, gentil, serviable, dévoué 


gai — triste 
eapricieux — lunatique — posé, pondéré, 
| assidu. énersique. mou. suggestible. 


impressionnable, 


On peut exprimer 
tous ces faits d'une manière encore plus frappante. 


Déinence précoce Manie — Mélancoiie 


TE, 








Nous sommes ainsi portés à admettre l'existence de relations assez 
bien définies entre les caractères individuels et les psychoses envisagées 
dans cette étude. Il semble que les affections mentales croissent et müris- 
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sent dans un terrain caractérologique approprié à chacune d'elles et 
déterminé par la présence de l’un des deux complexus de traits, différenciés 
au tableau III. On peut se demander maintenant si ces relations ne se 
manifestent pas d'une manière plus étroite encore et si, particulièrement, 
caractères primitifs et psychoses ne se répondent pas seulement par la 
connexion de leurs types mais encore par celle de leurs variétés. Pourquoi 
donc, de deux individus frappés de mélancolie, l’un fait-il un délire hy- 
pocondriaque et l’autre un délire de culpabilité? Pourquoi ces variétés 
d'idées délirantes, mégalomanie, mysticisme, idées de préjudice et de per- 
sécution? Les partisans de la doctrine de l’organicité exclusive des psy- 
choses répondront que tout cela dépend des sécrétions internes, de la 
variété des toxines et de leurs réactions. Mais nous ne croyons pas qu'après 
cela, tout soit dit. Les faits énumérés dans les pages précédentes consti- 
tuent un encouragement aux investigations psychologiques; aussi nous 
proposons-nous d'étudier les éventuelles relations entre les variétés des 
caractères, au sein des types, et les variétés de délires, au sein des entités 
psychopathologiques. Il ne s’agira toujours que de démence précoce, de 
manie et de mélancolie. 

Nous allons donc passer en revue, l’une après l’autre, les diverses 
variétés d'idées délirantes, écloses au sein des psychoses précitées; nous 
nous efforcerons de déterminer lės conditions psychologiques de leur 
genèse. — Nous parlons d'idées délirantes; il va sans dire qu’il s’agit 
plutôt de sentiments que d'idées mais le mot importe peu ici. 

Idées hypocondriaques: Ces idées sont émises par un grand nombre 
de malades, presque tous mélancoliques ou déments précoces. Nous 
entendons par hypocondrie soit dit en passant pour éviter les malentendus, 
un syndröme fait de sensations jéribles ou douloureuses, paresthésies, 
algies de toutes natures et d’origine vraisemblablement hétérogène, provo- 
quant des plaintes persistantes, des lamentations et des protestations 
assidues contre ces malaises, ces douleurs, ces maux qui nous apparaissent 
comme exagérés ou entièrement fictifs. — Si nous passons à l'histoire 
naturelle de ce délire, nous observons qu'il s'allie souvent aux idées de 
culpabilité, dans le syndrôme mélancolique, aux idées de persécution dans 
la démence précoce. Meis alors, tandis que les hypocondres mélancoliques 
se bornent à gémir sur leurs peines en s’accusant d’en être les auteurs, 
les hypocondres schizophrènes cherchent et trouvent généralement l’origine 
de leurs tribulations cénesthésiques, dans la malveillance d’autrui. Quant 
à la genèse de ces idées délirantes on observe que, sans doute, les circon- 
stances de la vie. soit les accidents, les émotions nées d’une constatation 
d'incapacité, d'impuissance, de faiblesse somatique. bref tout ce qui fait 
courber la tete ct le regard sur les misères du corps, tout cela favorise 
l'éclosien de cette sorte de délire. Ici (Gav.). c'est une hernie étranglée, 
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là (Moy.), une maladie de cœur, la tuberculose (Ro.), des pollutions d’ona- 
nisme (Dou., Dé., Cha., Bos., Mo.) coïncidant avec les rebuffades de la 
femme convoitee. Ces maux ou ces mésaventures ouvrent la scène des 
jérémiades et des réclamations. Les préoccupations sexuelles doivent 
leur fréquence au fait que nos malades sont en majorité des individus 
jeunes, à l’âge où l’on se crée famille et foyer. Mais les circonstances ne 
façonnent pas à elles seules tout le fondement du délire. Le caractère indi- 
viduel y contribue. Jugeons-en plutôt. 

L'hvpocondrie apparaît chez 9 mélancoliques et 16 déments précoces; 
mais elle ne donne le ton, elle ne reste la note dominante dans le délire 
que chez 5 et 7 d'entre eux. Les mélancoliques (Ro., Chal., Sim., Moy. et 
BL.) répondent bien au schéma caractérologique du type manie-mélancolie. 
Ce sont des personnes plutôt ouvertes, consciencieuses et minutieuses. 
Mais elles ont en outre quelques traits particuliers. Ro., Chal., Moy. sont des 
hypocondres-nés, toujours soucieux de leur santé, attentifs à leurs bobos, 
enclins à s’apitoyer sur eux-mêmes. Mme Chal. est une enfant gâtée qui 
geint et pleure sur son sort et s’en prend parfois à ceux de ses proches qui 
tardent à la servir. Ro., nous dit son frère, est un égoïste fieffé. Moy. 
s'observe curieusement et, convaincu de l’existence de sa maladie de cœur, 
(un mythe!) depuis l'époque lointaine de sa pleurésie, il se couche et reste 
inerte pendant des semaines, aussitôt qu'il se sent fatigué. A-t-il sarclé 
sa vigne ... le voici mort ou à demi... ! A-t-il scié deux stères de bois ... 
il n'en peut plus ... et ainsi de suite depuis quinze ans. Mmes Sim. et BI. 
présentent ce trait notable: l'activité laborieuse, assidue, l'une et l'autre 
sont femmes intelligentes et le savent. Elles en tirent même vanité. Toutes 
deux vivent à contre-cœur dans un milieu qui ne leur plaît guère, l’une 
mal mariée, aux côtés d'un mari fruste et bonasse, l’autre, veuve, mal 
consolée du décès de son mari. Toutes deux s’affligent de la vulgarité du 
voisinage et de la dureté de leur sort car elles auraient voulu trouver ou 
conserver le compagnon qui fut ou qui devait être leur égal, et vivie en 
«dames» dans leur village. Femmes de devoir, en somme, mais hantées 
toutes deux d’un secret dépit: le dépit des prétentions sans espoir; elles 
vivent pour elles-mêmer, elles pratiquent l’egoisme sacré. familial: moi 
d’abord. 

Du côté des déments précoces nous trouvons les mêmes dispositions. 
Tous portent clairement l'insigne de leur type; ils sont ombrageux, irri- 
tables, autistes mais d'autres attributs secondaires modifient la portée 
de ce complexus. Dou., Dé., Mon.. Del. constituent le groupe des hypo- 
condres congénitaux. Ce sont des êtres chétifs, maladifs, toujours geignants 
(De., Del.) ou des préoccupés sexuels. Cha. et Del. schizophrènes par les 
traits génériques, ajoutent à leur caractéristique les linéaments de la mi- 
nutie ou de l'inquiétude et celui de légoïsme résolu. Et voici les tristes, 


les passifs. Blo. et Del. encore, craintifs et pusillanimes, souffre-douleur 
à l'école, subissants, fuyants, jamais actifs. | 

En résumé, la mélancolie et la démence précoce semblent revêtir un 
aspect hypocondriaque chez des individus qui pessèdent. outre le complexus 
générique dont on a parlé plus haut. des traits complémentaires spéciaux. 
Chez les mélancoliques, c'est particulièrement l'hypocondrie primitive 
déjà développée bien avant la psychose. ou l’égoïsme qui crée aussi ou qui 
manifeste l'amour de soi, le souci de son bien-être et la peur des moindres 
maux. La vanité. la prétention se conjuguent volontiers à l’égoisme. 
Chez les dements précoces, c'est encore, outre l'influence caractérologique 
du type. l’hypocondrie, la chétivité mentale des faibles de corps. la tristesse 
native, le souci excessif de soi-même. l'égoisme avant tout. 

Hypocondrie primitive, tristesse, égoïsme, voilà, semble-t-il, les 
trois éléments, surajoutés isolément ou tous trois à la fois. qui modifient 
l'orientation du caractère générique et lui tracent sa voie, au sein d'une 
affection typique. parmi les nombreuses routes du délire. L’hypocondrie 
mélancolique s'accuse de ses propres maux ou s'en plaint sans médire, 
l’hypocondiie des schizophrènes. subissant l'influence du complexus 
propre à tout le genre tisse ses jérémiades d accusations et d'injures à 
l'adresse d'autrui. 

L'étude des idées de culpabilité et d'aute -accusation dégage. en con- 
traste avec ces faits, des données intéressantes. 

Cette variété de délire est peu répandue chez nos schizophrènes. Toute- 
fois nous l'y trouvons sous forme épisodique. chez 3 malades: Mon.. May., 
Ga. Elle est fréquente chez les mélancoliques. Elle domine entièrement 
le délire des sujets Duc., Gav., Wid. Notons que les idées de culpabilité 
se mêlent fréquemment à l’hypocondrie mais l’une ou l’autre forme pré- 
domine ou bien toutes deux ne sont que de courts intermèdes, au sein d'ur: 
délire d'autre sorte. (C'est ainsi que dans la démence précoce, toutes 
espèces de sentiments hétéroclites s'indiquent d’une touche légère, dans 
un tableau changeant. la teinte fondamentale apparaissant toujours. 


Le caractère de ces grands coupables, de ces héros de la lypémanie, 
ressort bien des anamnèses. Ce sont essentiellement des gens dévoués. 
serviables, des gens (des femmes!) de cœur et de devoir. Ce sont des 
altruistes dans le plein sens du terme ou bien alors des êtres asservis au 
culte du devoir. Mmes Gav.. Wid., Duc. sont des femmes et des mères de 
famille dévouées à la tâche quotidienne, sérieuses et bonnes, toutes trois 
consciencieuses et graves de nature. Et ce qui est frappant, c’est d’ob- 
server que les trois schizophrènes chez qui les idées de culpabilité jouent 
un petit ròle. sont tous trois aussi des personnes gentilles douces et ds- 
vouées, ('e sont les plus sociables de nos futurs déments. 
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Nous en concluons que l’altruisme, à divers degrés (pour récapituler 
en un mot tous ces traits), incline aux remords, dans les délires ultérieurs, 
comme l’6goisme s’absorbe dans l’hypocondrie. 

Nous ne trouvons pas de véritable délire de grandeur dans les histoires 
que nous avons recueillies. Ces idées se fusionnent ou s’entrelacent avec 
les idées de misanthropie, de mysticisme ou de persécution, er ne forment 
pas la trame même du délire. Mais. chose curieuse, ce délire épisodique de 
grandeur est le fait de 4 malades dont deux un peu bornés et un troisième 
imbécile. On dirait qu’il représente la revanche fictive de certaines hu- 
miliations. la réalisation de rêves enfantins. L’imbecile Bl. se croit avia- 
teur et colonel; mythe puéril. Gui. esprit lourd et «beta» s’assimile a 
Napoléon, durant quelques jours au moins. Koh. croit être investi d’une 
force divine et capable d'etforts intellectuels et musculaires magnifiques. 
Cependant, il passe pour un lourdaud. Après un court délire, il se sent 
plus intelligent! Rent. enfin, mieux doué que les 3 autres et non dénué de 
goûts artistiques, devient, dans un délire prolongé, :'égal des plus grands 
littérateurs. Il croupissait dans un bureau; le voici chanteur et poète! —- 
En revanche, les idées de grandeur jouent un rôle important dans la manie 
dont elles constituent un élément presque habituel. Nous les trouvous 
chez les :sujets Kilch., Chau., Sim., Glar., Guib., Gia., Guig. Or tous ces 
individus sont des vaniteux & divers degres. Mme Kilch., coquette, jouis- 
seuse, vaniteuse, ayant le goût du luxe et des bijoux, à l'excès; Chau. 
ambitieux déçu; Mme Sim. vaniteuse et préscmptueuse; Glar. tout empêtré 
d's l’enfance dans des rêveries mirobolantes; Gia. jouisseur de bas étage, 
épris de sa médiocrité; Guib. premier de classe, passionné par l’émulation, 
froid et sévère devant les camarades mal vêtus, fier de sa famille. à un siècle 
à la ronde — et Mme Guig. enfin, institutrice visant haut, avec des pré- 
tentions de conférencière et le goût de la mondanité: Philaminte au village. 
— Il n’en faut pas davantage pour démontrer le rôle de la vanité primitive 
dans la genèse des idées de grandeur. Le puérilisme mental ou l'imbécillité 
légère portent parfois aux mêmes excès. 

Le mysticisme constitue une autre variété. Nous en observons quelques 
spécimens. Il s'agit de délires religieux, délires de consolation ou d’exalta- 
tion réconfortantes au cours de la démence précoce et de délires fondés 
sur une crainte mystérieuse, terreur de la mort. angoisse de la damnation; 
cette dernière forme confine à la mélancolie des autoaccusateurs; elle est 
comme l’amplification ou la prolongation à l'infini de la tristesse humaine. 
Le délire mystique, qu’on peut appeler vrai, parce qu’il est mieux systé- 
matisé, plus stable et plus durable et non point un aspect seulement, parmi 
d’autres, de la fiction délirante. comme par exemple dans la mélancolie, 
le vrai délire mystique est fréquent dans la démence précoce. Il l’est bien 
davantage encore dans la psychose systématisée progressive mais nous 
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ne nous en occupons pas ici — Del, Mon., May., Go.. Pell. fournissent 
des exemples de délire mystique, d'ailleurs assez incohérent et difficile à 
suivre. Or tous ces sujets étaient, antérieurement à leur psychose, des 
êtres religieux, sérieux, rangés, un peu puérils et timorés, craintifs, doux, 
fortement influencés par l'éducation maternelle. Religiosité, sérieux, 
pusillanimité, tels nous paraissent être les déterminants complémentaires 
ou plutôt les indices de variété de ces sortes de délires. 

Il est temps enfin de parler des idées de persécution. Elles sont ex- 
trêmement répandues dans la démence précoce. Elles le sont beaucoup 
moins dans la manie et la mélancolie. Elles y paraissent ou elles peuvent 
y paraitre toutefois et donnent alors à ces syndrômes quelque cho:e 
d'atypique qui fait qu`on les nomme «manie» ou «mélancolie» grincheuses» 
par exemple (nürgelnde Manie). Elles se manifestent sous la forme d’agita- 
tion agressive, menaçante ou de dépression avec sitiophobie, par toxico- 
phobie. 

* Dans la démence précoce. les idées de persécution dominent incon- 
testablement la scène. Elles saccommodent d’ailleursde toutes les additions 
délirantes occasionnelles, qu'il s'agisse de culpabilité, d'hypocondrie ... etc. 
mais elles restent généralement au premier plan. La genèse en est poly- 
morphe: on les voit éclater souvent. au cours de la manie aiguë, en con- 
nexion étroite avec l'érotisme aux dépens des individus du même sexe 
que le malade lui-même, soit que ces congénères lui apparaissent comme 
des obstacles à la réalisation de ses désirs instinctifs, soit qu’il les accuse 
des convoitises qui prennent naissance dans sa propre conscience. Au 
reste les individus du sexe contraire sont volontiers pris à partie et chargés 
des mêmes reproches. — Les idées de persécution se développent chez les 
mégalomanes contrariés dans leurs dires. dans leurs plans ou tournés en 
dérision. par un internement inattendu. La jalousie les alimente aussi de 
sen fiel. C’est done, il faut bien s'y attendre, l'apanage hétérogène de 
caractères divers. Mais nulle part ce délire ne germe et ne prospère comme 
sur le bon terrain des caractères susceptibles. ombrageux, irritables, ren- 
fermés. autistes, hargneux ou craintifs, gčnés, timides, misanthropes. 
insociables. (Dou... Crot.. Fav.. Bor., Blo.. Ca., Del., Pa., Duv., Es. St.) 
L'insociabilité. la ménance naturelle, voilà la terre hénie. la terre d'élection 
de ces délires qui en sont comme les flieurs epanonies. On remarquera que 
la plupart des traits cités plus haut appartiennent à la consigne générique 
des antécédents caractérologiques de la démence précoce, en sorte qu'or 
peut dire qu'à elle seule elle suffit presque à orienter vers lectrophobie 
l'esprit des futurs déments. — Remarquons encore, à propos d'insociabi- 
lité. que ce trait si manifeste chez tant de schizophrenes en herbe est 
compatible avec d'excellentes qualités morales. TT + a. dans le monde des 
Lens normaux, des personnes douces et compatissantes qui ne recherchent 
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ni ne supportent volontiers la promiscuité de leurs semblables; elles sont 
aimables, à condition qu’on ne trouble pas leurs chères habitudes. De 
même, beaucoup de «précoces» avant la lettre; il ne faut pas les regarder 
vivre car ils se troublent, s’intimident ou se fachent et tournent le dos. 
Ainsi s'explique le fait, en apparence paradoxal, de leur insociabilité 
fréquente, instigatrice et nourricière de leur délire de persécution, et de 
leur qualité morale, pcint inférieure ou de peu, nous semble-t-il, à la 
moyenne de toute collectivité humaine prise au hasard. Cela dit, quand 
il arrive qu'un individu se montre méchant et hargneux, dès son enfance, 
et, par le caractère, véritablement schizophrène avant l'heure, quand, 
pourvu de ce fatal viatique, il est parvenu désormais à la psychose, son 
délire de persécution, né d'un fâcheux caractère, s'armera bien vite de tous 
les traits de l’antipathie, de l'hostilité, de l'agressivité et fera bien vite du 
malade le type du fou farouche et inabcrdable. Selon nous, ce trait de 
méchanceté hargneuse est un trait complémentaire occasionnel et non 
point propre ni nécessaire à la genèse du délire de persécution. 

Un fait mérite de retenir l’attention. Parmi nos 20 maniaques et 
mélancoliques, il en est 3 que nous avons relégués en queue de la liste, en 
signalant le caractère atypique de leur psychose. (Hen., Guib., B1.). Peut- 
être les considérerait-on comme des déments précoces, à Zurich. Après 
tout, il est superflu de s’arrêter à ce débat qui deviendrait, dans cette 
étude, vu le sujet plus élevé qui l’intéresse, une pure logomachie. Mais 
voici l'histoire très succincte de leur maladie: 

Ame. Hen. XeT séjour à Cery: XII. 1900— III. 1901, à l’âge de 36 ans. Manie 
caractérisée par l'exaltation de l'humeur, l'agitation motrice et la fuite des idées. 
Erotisme. La malade a traversé une période d’agitation incoherente, pendant quel- 
ques jours; logorrhée; elle se plaignait d'entendre une voix d'homme auprès de son 
Hit. Habituellement grincheuse, pénible, colérique. IIMe séjour, IV.— VIII. 1908. 
Accès d'agitation sans cause appréciable. Manie aiguë classique. On note le 2. IV. 
une courte pose cataleptique avec mutisme. Plus tard, syndrôme complexe: rires et 
pleurs, agitation verbeuse, hallucinations auditives. Erotisme. (Etat mixte’) Les 
accès suivants, survenus en 1910, 1912, 1914, 1918, sans cause connue, sont. carac- 
térisés par des alternances d'exaltation et de dépression grincheuses avec logorrhée, 
assauts d'injures et hallucinations discrètes. Par-ci, par-là s'esquissent quelques 
idées de persécution, fugaces, des accusations médisantes. La psychose revêt un 
aspect cyclothymique, à Cery, compliqué de traits de parano’sme. — Nous avons 
vu la malade, dans l'intervalle de ses deux derniers accès; elle ne faisait pas lim- 
pression d'une schizophrène, On a noté cependant que son caractère s'était aigri, 
depuis le début de ses accidents mentaux. (Une tante paternelle, atteinte de folie 
circulaire.) 

Mme. BI. En 1892, à la suite de «fatigues », 197 accès de maladie mentale: mé- 
Jancolie typique. Dès lors la malade a été ramenée à Cery en 1899, 1902, 1903, 1905, 
1910, 1913, 1915 et 1918. Tantôt c’est le tableau d'une dépression hypocondriaque, 
tantôt celui d'une manie grincheuse, Quand la malade se détraque, elle assassine 
de soupçons de jalousie son pauvre «béta» de mari qu'elle nous présente comme un 
don Juan, un satyre insatiable. À l'asile, elle ne décolère pas contre ce «salaud» qui 
la fait enfermer, etc. ... Elle prend en grippe toute personne qui tient, ne fût.ce 
qu'un instant, le parti de cet époux débonnaire et fulmine, à froid, avec une mimique 
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de rage concentrée. contre le mauvais sort et les mauvaises gens. Pas d’hallucinations 
perceptibles; colère rageuse et prolongée. Il ne paraît pas que l’éthylisme joue un 
rôle dans l'élucubration de cette folie. — Dans les intervalles de lucidité et de santé 
mentales, Mme B. est une ménagère accorte, laborieuse, mais froide et taciturne. 
Elle reconnait ses torts. — Le père. atteint de «noir » s’est suicidé à 57 ans; la mère 
traversa de nombreuses phases de mélancolie; la grand'mère et un bisaïeul maternels 
souffrirent de mélancolie, nous dit-on. 

Guib. Après un voyage à Rome.(le inalade avait alors 14 ans), angine très forte. 
accableınent ... agitation subite et violente, cris, logorrhée, refus de se vetir et 
de s’alimenter. Nourri à la sonde quelques jours, il énonce des idées de grandeur 
et de persécution: le médecin de la famille veut le faire mourir ... car il est Na- 
poléon V. — Entre X. 1909 et IX. 1910, la santé mentale est rétablie; le malade 
paraît être abattu. En IX. 1910, éclosent des idées mélancoliques: «da famille est 
ruinée» ... G. se montre craintif et refuse de sortir. Puis l’état s'amende. En 
I. 1911, il se livre avec une vraie frénésie aux sports d'hiver; il est irritable et se 
plaint d'être agacé par sa mère ... On cherche à emprisonner ... il le reconnaît 
au mauvais gout des aliments ... Il pense voir le prince Bonaparte avec sa femme; 
cette personne n’est autre que l'épouse de son propre oncle, à lui ... On lui dit en 
désignant le prince Victor: «C'est ton père ... voilà ton père!» Il en conclut que 
sa famille est la famille Bonaparte et qu'il a de faux parents en la personne de ses 
père et mère (r. Il s'agite: une nuit, il brise tout, crie vocifère ... Interné successive- 
ment dans deux asiles: agitation maniforme, excitation psychomotrice avec besoin 
de mouvement. grande fuite d'idées incohérentes, grimacerie, rires. Tantôt aimable 
et tantôt agressif, 1l injurie ou menace les personnes de son entourage: sa conversa- 
tion est faite d’interpolations de mots entendus, de jurons, d’injures ... Sitiophobie., 
Sondé, il proteste contre la violence qu'on lui fait ... 1l proteste contre cet assassinat, 
puis grimace, rit, siffle et tient des propos avenants. Dans la suite, on note qu'il reste 
agité, salit son linge, déchire ses draps, mange salement, crache contre les infirmiers. 
En mai, il paraît abattu, reste dans son lit, ne répond pas aux questions ou le fait 
d'un air méprisant. Il confie à son infirmier qu'il s'appelle bien Robert mais non 
Guib. Ensuite, dans le cours de ses promenades, il explique à son garde qu’il croit à 
la réincarnation des âmes, qu'il est Napoléon ... qu’il est Apollon; son infirmier est 
Louis XIV. Il engage l'interlocuteur à se tuer ou à se faire tuer pour vérifier l'ex- 
actitude de sa doctrine. Puis quelques jours après, il parle de suicide ... il veut 
mourir, d’une manière ou d'une autre ,.. Puis en VI. l'affection cède au point que 

y. est transféré dans la famille d'un médecin ... I®T séjour à Cery: I.— VII. 1912. 
Agitation maniaque: logorrhée avec assonances et allitérations, fuite des idées mani- 
forme, idées de grandeur ... Il est Napoléon ... Il jure par Ste. Hélène ... c'est 
lui qui commande ici ... [l le prend de très haut avec les médecins et se montre in- 
jurieux et grossier ... Geste et parole rapides ... mouvements affectifs et mimique 
bien adéquats aux paroles ... Injurie le médecin puis lui tend la main ... Il 
crache autour de hui... À la fin de son séjour, il se calme et devient sociable, tout 
en masquant ses idées délirantes. ITME séjour: VI. 1914—II. 1915. Très agité depuis 
quelques jours, il a provoqué un commencement d'incendie chez le Dr. J. Le malade 
se plaint du bruit qui règne autour de lui... et prétend n'en rendre que l'écho. Gai, 
entreprenant, il veut lire toute la bibliothèque de Cery; il écrit des billets doux à 
la fois lyriques et obscènes à des fenunes entrevues ... Evasion. Peu après, il se 
calme et redevient taciturne. 

IIIMe séjour. IV. 1915 — à nos jours, Très agité; au bain permanent. Gri- 
maces, logorrhée, gesticulation. Puis le calme reparaît après plusieurs mois. Nouvelle 
agitation en NI. 1915. Toujours fier de son ascendance, il apostrophe avec mépris 
les voisins, chicane et houspille tout le monde ... Parfois menaçant et agressif. 
Calme en TI. 1916. Taciturne et sombre. En X. 1916, le voici bavard et important ... 
on n'entend que lui dans le préau des pensionnaires: il suffit que quelqu'un montre 
le bout du nez à la fenêtre pour que G. engage avec l'apparition furtive des palabres 
interininables. Calme en VIIL. 1917. Dès lors il se montre calme et raisonnable. Il 
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mange quelques semaines à la table des médecins et s'y montre un causeur érudit 
mais importun. Aujourd’hui (19. II. 1919) il se trouve dans une période de taciturnité 
un peu maussade. Il m'avoue à grand’ peine, après des questions réitérées, qu’il se 
croit toujours le descendant de Bonaparte, que les médecins ont réellement voulu 
l’empoisonner ... qu’il y a des gens vraiment intéressés à sa perte ... Mais il fait 
des réticences; il préfère ne pas parler ... ça lui a coûté assez d'embétements». Il 
ne se rend pas compte de la nature morbide de ses accès antérieurs; il les attribue aux 
manœuvres louches des médecins. Psychose d'apparence cyclothymique, mais 


atypique. 

Grand’pèêre maternel alcoolique, atteint de «dépressions». Mère, frappée de 
confusion à forme maniaque, après une grippe. Un oncle paternel aurait traversé 
une phase de noir. 


Telles sont ces 3 histoires. L'intérêt de ces cas réside dans le fait de 
l’existence et du développement notables d'idées de persécution, au sein 
d'une psychose d'aspect maniaque. La folie de Mme Hen. est la moins 
hétéroclite. La mauvaise humeur et les reproches injurieux, même à 
froid, y sont fréquemment signalés: la malade entend des voix et répète 
leurs propos, même on la surprend un jour figée dans une attitude cata- 
leptique irréprochable. Mais le délire n’y suit pas un cours continu, les 
idées de persécution n’y sont pas systématisées et tout se borne, en somme, 
à des reproches adressés aux infirmières qui la surveillent ou bien à la 
sœur de la malade qui vit dans leur logis commun et ne s'accorde pas 
avec elle. Manie grincheuse, en somme, car les traits maniaques sont nets 
et persistants et les accès s’amendent régulièrement. Mais la psychose 
_de Guib. est plus curieuse. Elle se déroule en succession continue de phases 
d'exaltation maniaques et de périodes de calme maussade et bourru, et 
le délire de grandeur. conçu dès l'adolescence, s’y maintient sans variante 
sous les deux régimes alternants. Guib. a découvert sa filiation impériale, 
a 14 ans. Ses prétentions se donnent libre cours dans la manie; elle se 
dissimulent au temps des dépressions, et le malade n’en parle qu'avec 
circonspection sous prétexte que cela lui a valu assez d’histoires ... mais 
il ne démord pas de son idée délirante. — Mme Bl., de son côté, ne dé- 
colère pas durant toute la durée de ses accès de manie. Elle charge d'im- 
précations son mari et le voue au mépris universel. La jalousie la plus 
vindicative la pousse même à la violence et le pauvre bonhomme de mari, 
bon et bête, s'échappe abasourdi de sa maison où l’épouse sévit comme une 
Furie. Elle se calme peu à peu, à Cery, s'y dépouille de ses soupçons illé- 
gitimes et reprend plus tard sa place au foyer, laborieuse et presque avenante. 
— Nous disions plus haut que les idées de persécution ont une pathogénèse 
polymorphe mais qu'elles prospèrent, particulièrement florides et tenaces. 
dans le terrain de la susceptibilité, de la méfiance ombrageuse, de lau- 
tisme, de la misanthropie. Madame H. présente quelques-uns de ces 
traits-là! Au tableau II. nous la disions affligée d'un caractère triste, 
irritable. égoïste et renfermé. Elle a done plus d'un trait schizophrène. 
Il est remarquable de constater que sa psychose s'en ressent. Chez Mme B. 


— 338 — 


la jalousie est le levier du délire. La jalousie est un trait de famille. chez 
les BL Le père était un homme renfermé, sévère, jaloux et enclin au 
«noir»; la mère fut atteinte à plusieurs reprises, de mélancolie. Elle était. 
tout comme sa fille. sévère, disputeuse et jalouse. Ce trait de jalousie 
se démasque avec arrogance dans les crises d’aliénation mentale. La 
manie s’en ressent et prend un aspect bizarre. L'agitation logorrhéique 
se met au service du dépit et les propos se font injurieux. Guib. renfermé. 
autiste, offre l’exemple des idées de grandeur contrecarrées par l’interne- 
ment. Elles font naître, par réaction. le sentiment du préjudice et de la 
persécution. —- Ces trois malades atypiques sont des autistes renfermés. 

En résumé, les idées de persécution se manifestent dans la démence 
précoce, la manie et la mélancolie. Dans la démence précoce. elles sont 
des plus communes. Elles sont plus rares dans les deux autres folies et 
leur confèrent alors un caractère grincheux, paranoide, qui fait hésiter le 
diagnostic différentiel. Cette forme de délire prospère sur un terrain de 
choix: le caractère insociable (par excès d'irritabilité, d'autisme ou de 
pusillanimité), mais elle tire aussi parfois indirectement son origine de la 
megalomanie offensée, de l’hypocondrie, de l'érotisme rabroué et par 
conséquent des traits de caractère primitifs qui leur correspondent. 

Les idées de jalousie sont nées d’un caractère jaloux, dans le seul cas 
qui les présente ici. A noter cependant que cette jalousie est latente, dans 
les intervalles de lucidité, vite agacée d’ailleurs. et qu'elle s'enflamme au 
début des crises de manie. 


Nous avons essayé d'étendre l’analvse à divers autres symptômes 
de la démence précoce, de la manie, de la mélancolie, dans le but de trouver 
encore peut-être, ici comme ailleurs. quelques faits à glaner, quelque uni- 
formite decelable dans l'étude de leurs connexions avec les caractères 
primitifs. 

La niaiserie de quelques individus, atteints de démence précoce, à 
quoi tient-elle? Elle n'est pas l'apanage de tous les schizophrènes. Quel- 
ques-uns seulement présentent cet aspect particulier; le rire niais. le ri- 
canement gêné et puéril. On le trouve chez nos sujets Del., Mon., Est., 
Pa.. Gui, Nim.. Bes. Or Fétude de leur caractère y révèle l'existence de 
traits communs: C'étaient tous. dans leur enfance et leur jeunesse, des indi- 
vidus craintifs. gênés. timides. pusillanimes et puerils — sauf peut-être 
Melles Sini. et Bes. qui nous font passer à la rubrique suivante: 

Le puérilisme. très manifeste chez ces deux malades, se conjugue 
étroitement à la niaiserie. Les niais. cités tout à l'heure, sont aussi des 
pucrils. Mais on ne peut manquer d'apercevoir le côté érotique des mani- 
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festations du puérilisme mental, chez les malades Sim. et Bes. Mlle B. parle 
comme un bébé; elle suce son pouce avidement. Elle a d’ailleurs perdu la 
raison après des mésaventures sexuelles et paraît s’être substituée à son 
poupon défunt. Mile Sim. marque du goût pour les hommes dont elle 
recherche le contact, lors des entretiens. Elle se masturbe sans relâche et 
parle d'amour. Au reste, ces deux personnes sont si déchues qu’il est 
difficile de connaître leurs pensées. — Nous connaissons une autre malade, 
non citée dans les tableaux, qui est fort démonstrative à cet égard. Elle 
offre l’image d’une jeune femme retombée dans la toute première enfance; 
elle parle‘depuis plusieurs années comme un marmot de trois ans. Cette 
personne est fille d’une femme imbécile et prostituée et ses antécédents 
personnels dénoncent aussi des excès de même nature. Le puérilisme mental 
semble donc, chez ces 3 femmes, traduire un rêve d'érotisme ou de maternité. 

L’érotisme, soit l'impulsion plus ou moins vive à l’acte sexuel ou à 
ses succédanés est un symptôme fort commun. Il s’agrège régulièrement 
au syndrôme de la manie. Nous venons de voir qu'il tient de près au 
puérilisme. ll semble que les circonstances antérieures à l’éclosion de la 
maladie mentale, les mésaventures sexuelles, matrimoniales, conjugales par 
exemple, — jouent un rôle important dans la genèse et dans le développe- 
ment de ces désirs. On les voit s’épanouir dans la psychose des individus 
au tempérament érotique (Bor., Gia., Kilch.) mais il apparaît aussi dans la 
folie de personnes qu'aucun penchant sexuel excessif ne signale (Vig., 
Cap., Cué.). 

Il est un aspect que présentent très fréquemment les déments précoces, 
c'est celui de l’apathie, au sens étymologique du mot ce qu’on est convenu 
d’appeler l’indifférence — et particulièrement l’apathie hargneuse. Si ces 
fameux indifférents se cachent sous leurs draps et leurs couvertures, s’il 
restent stupides devant leurs interlocuteurs, s'ils se detournent d’eux, 
s’ils se bornent à dévorer comme des gloutons les gâteries que leurs parents 
leur offrent comme à des Molochs voraces et muets, ce n’est pas le plus 
souvent qu’ils n’aient pas d’idée en tête, plus de désirs, ni qu’ils ne portent 
plus d'intérêt à la vie; c’est qu'il ne s'intéressent plus qu’à leurs rêves, et 
c'est surtout, qu'ils n’ont aucune envie de nouer ou de renouer des relations 
avec le monde réel, le monde des parents, des amis, des hommes qu'ils ne 
peuvent ni aimer ni souffrir; ils se sont détachés d'eux: ils redoutent leurs 
semblables, qui leur portent ombrage: ils sont insociables. inadaptables a 
l'ambiance où le sort les a fait naître. Ces malades ne sont pas indifférents; 
on est surpris, quand on le croit, d'assister parfois à des explosions affec- 
tives véhémentes où les sentiments de colère. d'antipathie accumulés se 
donnent libre cours — ou bien à des intermèdes étranges, comme un court 
éveil entre deux rêves, durant lesquels l'aliénése révèle pensant et souffrant, 
Ils ne sont pas indifférents; ils fuient la promiscuité sociale, ils s'échappent 
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de son atmosphère affective; ils refusent de communier par le cœur et 
par l'esprit avec la société des hommes. Ils sont persécutés puisqu ils 
croient l’être et ils évitent de rien livrer à leurs persécuteurs, ni leurs 
pensées, ni leurs désirs. Ils se dérobent, ils s’encuirassent contre la curiosité 
maligne de tout le monde. Ni nous osions risquer un néologisme, nous 
parlerions à leur sujet de cryptopathie, de cryptothymie, mais d’apathie. 
non pas. u 

En effet, ces malades séquestrés dans leur propre délire, inaccessibles. 
inabordables, sont précisément des persécutés. Nous les trouvons tous 
dans le camp de la démence précoce: Rent., Cap., Blo., Del., Fv., Crot.. 
Bor., Est.. Pa., Pell., Duv.. Fé., Bes. Nous nous trouvons en face d'indivi- 
dus fermés au commerce de la parole: on ne peut obtenir d'eux presque 
rien, Nous n'envisageons pas ici le symptôme mégativisme» ni l'incohé- 
rence de leurs propos rares. Nous nous bornons à isoler ici le caractère 
d’impassibilité apparent qui les signale et à en rechercher les attaches 
psychologiques. Cette coïncidence. chez eux. de la crypothymie et des 
idées de persécution nous conduit tout naturellement au fai cherché: 
l'un et l’autre symptômes, manifestation jumelle des mêmes sentiments, 
ont la même origine lointaine: ils procèdent du caractère primitif 
des persécutés, irritables. susceptibles, renfermés, ombrageux, hargneux 
ou craintifs, timides. misanthropes. des insociables en un mot. Nous 
avons cité presque tous ces traits en parlant plus haut des idées de 
persécution. 

Viennent maintenant plusieurs autres symptômes tels que le néga- 
tivisme, la stupeur, la stéréotypie dont le caractère non-psychique peut 
paraître évident. Là encore l’analyse ne perd pas tout à fait ses droits: 
nous pouvons en tout cas nous efforcer de déterminer l'ambiance dans 
laquelle ces symptômes se développent, la nature des symptômes contigus, 
du délire qui les accompagne. Mais ce terrain est bien mouvant; on ne 
peut y progresser qu'avec précaution: il faudrait soumettre chaque individu 
à de minutieux interrogatoires, touchant la nature de ses pensées et de ses 
sensations lorsqu'il présentait les symptômes qui nous occupent ... et 
l'on sait comment certains schizophrènes accueillent de tels interviews 
Les mutilants ne savent plus pourquoi ils se sont mutilés, ou du moins ils 
ne le veulent pas dire; les stuporeux sourient et haussent les épaules au 
souvenir de leur longue torpeur. Bref, cette étude est fort délicate. Il 
serait bon de posséder tout d'abord des notions fermes et stables sur les 
rapports des symptomes proprement psychologiques de l'aliénation mentale 
avec les caractères primitifs, avant de pousser plus avant ces sortes de 
recherches. Nous ressentons trop nous-même la nécessité de la confirmation 
par autrui de nos données. pour nous risquer décidément trop loin de 


nos bases. 
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Cependant il nous a semblé apercevoir entre ces symptômes morbides 
si divers des liens, des attaches qui les rejoignent et les ordonnent en cer- 
tains alignements. Par exemple, il nous a semblé que le sentiment de la 
persécution attirait, ralliait à lui des manifestations comme l'agitation 
grincheuse, le négativisme, la grimacerie, le mutisme, peut-être linco- 
hérence et vraisemblement cette cryptopathie dont nous avons parlé plus 
haut, tandis que l’hypocondrie, entendue au sens le plus large du terme, 
soit comme attention prêtée aux phénomènes de la vie du corps, se con- 
stituait en syndrôme avec les paresthésies, algies et autres symptômes 
douloureux. Cela permettrait de concevoir une continuité des effets carac- 
térologiques prolongée jusqu'aux symptômes en apparence les plus loin- 
tains. Mais ce ne sont là que des présomptions. 

Nous ne voulons pas clore cette étude sans toucher à un problème 
attachant. Comment s'expliquer l'éclosion successive ou alternante deg 
accès d’exaltation maniaque et de dépression mélancolique chez le même 
individu — ou encore, pourquoi, s’il est vrai que manie et mélancolie se 
touchent de si près, pourquoi est-ce précisément l’une, et non pas l’autre, 
qui éclôt chez tel malade? Quelles sont les conditions déterminantes de 
cette espèce de choix? Ne pourrait-on pas prévoir l’orientation de la ma- 
ladie future vers la tristesse ou la gaîté? Cette duestion devrait faire 
l’objet d'un travail spécial car elle est délicate et ardue; nous nous bor- 
nerons à esquisser ici quelques indications. 

Les conditions déterminantes doivent être nombreuses; nous croyons 
pouvoir en déterminer quelques-unes. 

l. Le caractère primitif joue un rôle dans l'orientation du délire: 
on pourrait croire même qu'il y joue un rôle décisif dans ce sens que la 
gaîté prédispose à la manie, la tristesse habituelle à la mélancolie. Nous 
avons dit plus haut qu'il en était, en gros, ainsi mais que cette relation 
n'implique pas une prédestination sûre et fatale. Il suffit de constater par 
exemple que Mme Cué. affligée d'un caractère triste et morose, réagit 
à des émotions pénibles par un accès de manie, première manifestation de 
sa maladie mentale. Mme Si. dotée d'un caractère gai, traverse une phase 
de mélancolie, quelques années après la mort de son mari. La relativité 
de cette formule simpliste: gaîté-manie, tristesse-mélancolie, est évidente. 
Le caractère primitif n'est qu’un des facteurs déterminants. 

2. L'âge des malades. Tout le monde sait que la mélancolie s’arroge 
des droits plus étendus à mesure que l'âge avance. Kræpelin voit grandir 
les colonnes de la mélancolie. avec l'âge, dans ses statistiques graphiques. 
Il est vraisemblable que cela tient à des phénomènes somatiques et psycho- 
logiques. La force diminue au cours de la vie; l'individu s’affaiblit et, 
d'autre part, il abandonne ses illusions, aimables conscillères de ses jeunes 
années. La vie elle-même apparait plus réaliste. plus sérieuse, plus étriquée 
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_ dans le déterminisme universel. dénuée de tous ces attributs que l’enfance 
_et la jeunesse convoitent et qu'elles célèbrent dans les contes de fée ou dans 
la fantaisie moderne du cinéma. On peut pencher à croire que la tristesse 
trouve plus d’aliment dans des soucis plus lourds et plus divers et que la 
gaîté s’étiole. Bref, l’âge joue son rôle indubitablement. 

3. Les circonstances, la nature des émotions qui précèdent l’éclosion 
de la psychose impriment probablement une direction particulière au 
mouvement de l’âme. Un deuil, une perte irréparable provoquent les 
larmes, les regrets, les remords; à l'injustice dont on se croit la victime, 
à l’humiliation, à l’offense, tout homme qui n’est pas un saint réagit par 
la colère et par des projets de vengeance. Mais les traumatismes sexuels, 
les désagréments sexuels d'un couple mal apparié, les répugnances ou les 
désirs contenus. les convoitises inavouées des individus privés de certains 
plaisirs, des veufs, des divorcés, ou à un moindre degré, des célibataires, 
tous ces tourments se traduisent mentalement à leur manière. Nous croyons 
qu'ils guident aussi l'esprit dans le choix du délire, soit dit par métaphore, 
et l’on s’en rendrait compte en déterminant, autant que faire se peut... 

4. la nature des préoccupations qui hantaient l'esprit avant l'éclosion 
de l’accès de délire. Ainsi, par exemple, Melle Go. a fait un accès de manie 
grincheuse, à plusieurs reprises, à la suite de colères violentes. Telle per- 
sonne, veuve de fraîche date, s’absorbe dans le regret inconsolable de son 
mari. La mélancolie la happe. Plusieurs années après, elle paraît moins 
soucieuse de rendre son culte au mort que de rétablir EE de son 
ancien bonheur ... la manie s’en suit. 

On pourrait Seelen què tout cela n’a pas d’importance et que l'un 
et l’autre délires éclatent n'importe où, sans rapport avec les raisons ou 
les sentiments; que les motifs allégués sont illusoires, qu’on en trouve 
toujours assez ... C'est vrai, si l’on s’en tient à-ces formes de folie cireu- 
laire étudiées par Reiss où les phases délirantes se produisent et se sub- 
stituent les unes aux autres sans aucune raison perceptible; le caractère 
de l'individu s'y montre profondément modifié; toute amarre accrochée 
au passé paraît rompue. Folie dégénérative si l’on veut. Il est certain 
que ces cas existent mais ils sont relativement rares et nous n'en citons 
pas un seul ici sauf, peut-être le cas Glar. Mais tous les autres échappent 
à cette définition. Ce sont des psychoses réactionnelles, ou réactives 
comme dit Jaspers. — L'érotisme rallie à lui la gaité. la turbulence. la 
sociabilité et paraît propre à fomenter la manie. La tristesse, le regret des 
êtres et des choses disparues éveillent le souvenir du passé cher ou dou- 
loureux et se désintéressent du présent réel. trop souvent; elle ranime les 
anciennes douleurs, rouvre les plaies et de proche en proche gagne l'âme 
entière à la cause du dégoût et du remords. La colère enfin porte à l'im- 
pulsion violente. à linjure, à la vengeance et le souvenir des offenses, 
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amplifié jusqu'au délire de persécution, nourrit longtemps l’homme de son 
fiel. C’est ainsi que nous concevons le rôle déterminant partiel des pré- 
occupations avant la décision de la folie. Et l’on voit que le caractère seul 
ne fait pas le délire; les circonstances y collaborent; le passé et le présent 
y conjuguent leurs influences. 


+ * 
+ 


Nous tenons à prévenir une objection. Votre étude, pourrait-on nous 
dire, fait état des données caractérologiques fournies par les parents des 
malades. Mais vous-même, ne tiendriez-vous aucun compte de l'influence 
de l’éducation: et des milieux ambiants sur la formation des caractères? — 
Cette question se pose naturellement. Il faut faire la part des traits innés 
et des traits acquis. — Quoi qu'il en soit, personne n’est mieux placé que 
les père et mère d’un enfant, ses frères et sœurs, ses proches pour apprécier 
les effets de l'éducation sur lui. Personne ne sait mieux qu’eux ce qu’il 
en a coûté. — Interrogerons-nous les philosophes au sujet de (éducation? 
les philosophes ne nous sont pas d’un grand secours; leurs avis sont fort 
partagés. Th. Ribot restreint aux «natures moyennes» l’action efficace de 
l’education. La formule paraît simpliste. Il y avait une opinion, vacante 
en quelque sorte, particulièrement absurde, à développer à ce sujet: c’est 
que: «tous les hommes naissent égaux et avec des aptitudes égales et que 
léducation seule fait les différences.» Helvétius s’en est fait le champion. 
[l'est vraisemblable qu'on n'a rien dit de plus faux, depuis lors. Les effets 
de l’éducation sont vraisemblablement fort notables en général, mais 
non pas seuls déterminants. 

Nous nous en tenons donc aux parents pour distinguer les traits innés 
des traits acquis. Deux sources d'erreurs subsistent cependant: les parents 
peuvent atténuer, charger ou dissimuler les défauts de leurs rejetons: nous 
avons obvié à cette difficulté en recueillant pour chaque malade des rensei- 
gnements pris de divers côtés. D'autre part il se peut faire que certains 
enfants ne manifestent certains traits de caractère que dans leur propre 
milieu, par exemple l'irritabilité dans le sein d'une famille hostile et mal- 
veillante — ou que. doués de qualités morales moyennes, ils se laissent 
entraîner par l'attrait de l'exemple, à mal faire. Ce n’est plus de l'éducation 
au sens propre, c'est de l'influenciation. Mais voilà un obstacle qui n'a rien 
d’infranchissable! Le grand avantage des perquisitions éthologiques à 
domicile réside précisément dans cette faculté d'observer la pie au nid. 
Voir les parents des malades. causer avec eux sur place et s'informer en- 
suite de leur réputation auprès des voisins, si l'impression générale est 
vague ou mauvaise, voilà le secret de quelque assurance et la garantie 
de plus de succès. 

* * 


Noire 


Replaçons-nous maintenant bien en face du problème, avant d'exposer 
nos conclusions. La question qui se posait était la suivante: «Y a-t-il entre 
le caractère individuel et la forme de l’alienation mentale des relations 
constantes et manifestes ?» 

Dès les débuts de la psychiatrie moderne, les aliénistes se sont pré- 
occupés d’y répondre. On lit avec beaucoup d'intérêt les considérations 
d Esquirol sur ce sujet. Il s'applique à dégager l’importance des «passions: 
dans la genèse de la folie et ces passions ne sont pas seulement des émotions 
extraordinaires, accidentelles, mais bien les imperfections habituelles de 
l'âme, l'orgueil, ambition, l'avarice, aussi bien les passions qu’il appelle 
«factices» que celles qu'il nomme «primitives». Esquirol pousse même 
la curiosité jusqu’à l’etude des relations entre la couleur du poil, le teint 
du visage et la variété du delire. «En général ceux qui ont les cheveux 
noirs, qui sont forts, robustes, d'un tempérament sanguin, sont maniaques 
et furieux.» Falret note avec sagacité les signes de la prédisposition à 
l’aliénation mentale et il n’a garde de les confondre avec les signes de 
lincubation. Griesinger signale la «faiblesse irritable» dans les antécédents 
des aliénés. — Dans ces trente dernières annés, l'attention s’est souvent 
portée sur les prodromes les plus reculés de la démence précoce. Sante 
de Sanctis, Smith Ely Jelliffe et, tout récemment, Voit ont dénoncé les 
démences de la première enfance ou les manifestations de la «prédémence 
précoce». Bond et Abbot tentent une différenciation caractérologique de 
la démence précoce et de la folie maniaque dépressive, examinées à 
l’époque de la prédisposition. Tous les observateurs consciencieux poussent 
les investigations anamnestiques jusqu’à la période de l'enfance de: 
malades. Kræpelin enfin, condense dans un chapitre de son traité de 
psychiatrie les réflexions et les constatations utilisables. Il y joint l’appoint 
de sa magnifique expérience, de sa netteté de vue. de sa pondération. On 
trouve, dans les manuels récents. un petit paragraphe de caractérologie 
dans la description des causes et des conditions des psychoses qui nou: 
occupent (Bleuler, Régis). 

Kræpelin estime, en résumé. que la démence précoce plonge ses ra- 
cines jusque dans la première enfance et que les manifestations anormales 
du caractère individuel portent l'empreinte du mal bien avant qu'il soit 
éclos. [Il observe, à ce propos. que plusieurs traits bizarres ou alarmants 
des predisposes, dans leur jeune âge. offrent une grande ressemblance avec 
les manitestations du caractère des malades en état de rémission incomplète 
ou de guérison avec déficit mental. Ce sont les traits du caractère craintif, 


placide, renfermé — ombrageux. raide. susceptible. irritable — docile et 
passif. — Nous ne manquerons pas d'ajouter que plusieurs auteurs, parmi 


lesquels Reiss, ont insisté vigoureusement. d’autre part. sur l'indépendance 
l'un de l'autre. de la folie et du caractère, dans certains variétés de psychoses 
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Reiss isole ainsi, sur la foi de son expérience, un type de folie circulaire 
où le caractère chavire, pour ainsi dire, dans une complète subversion. 
Cela nous conduit tout naturellement à parler de la discussion connue de 
Tiling!) et de Neisser. Un résumé très succinct des arguments et des points 
de vue de ces deux auteurs place opportunément le problème en pleine 
lumière. Tiling estime en somme que le caractère explique toute la psychose. 
Il est convaincu que l'affection n'aprpartc rien de nouveau dans l'homme 
et que même les accidents mentaux en apparence les plus révolutionnaires 
procèdent d'une disposition psychologique préformée qu'il nomme Kon- 
trastnatur». Sur quoi, Neisser proteste. Il conteste absolument l'effi- 
cience du caractère et du tempérament, de la personnalité en un mot, 
dans la pathogenese des psychoses —- et il en cite des preuves à l'appui. 
Il fait observer par exemple, que le même individu traverse fréquemment 
des phases de manie et de mélancolie alors que ces deux syndrômes sont 
opposés, psychologiquement, l'un à l’autre. — Voilà un bien piètre argu- 
ment. Qui dit syndrômes opposés dit syndrômes unis par une étroite 
affinité; ainsi du rire et des pleurs, de l'amour et de la haine, — Bref, 
voilà la question débattue entre deux termes extrêmes, Désormais on 
verra la plupart des alienistes prendre parti pour l'un ou pour l'autre 
adversaire. Et pourquoi? parce qu'il y à. comme on dit. anguille sous 
roche. Négligeons les doctrines philosophiques qui pourraient envenimer 
la discussion, le spiritualisme, par exemple, qui dicte sans réplique à ses 
zélateurs, ses volontés, nous ne disons pas ses dernières volontés. «Les 
causes qui produisent la folie. clamait jadis Leuret, appartiennent le plus 
sauvent à un ordre de phénomènes complitement étrangers aux lois de la 
matière.» — Au fond de ce débat, une autre question s'agite. On la devine 
à travers l'argumentation soucieuse des auteurs. Si tel d’entre eux re- 
pousse les prétentions de la psychologie, que Tiling proclamait régente en 
psychiatrie, c’est qu'il croit à la théorie de la folie par intoxication, espoir 
fervent de notre génération. Les sécrétions internes, les glandes endocrines ! 
que deviendrait tout cela. si la psychologie suffit à tout prévoir et à tout 
expliquer? 

Il règne dans toute cette discussion une confusion ou un malentendu. 
On dirait que les symptômes mentaux morbides ne peuvent s’affilier qu’aux 
phénomènes psychiques ou qu'aux phénomènes organiques exclusivement. 
Ou l’un ou l'autre. On parait raisonner ainsi: s'ils s'affilient aux phéno- 
mènes psychiques, Tiling et ses partisans ont raison. «Toute psychose n'est 
qu'une modification inaccoutumée de la vie mentale normale.» Elle est 
d'ordre psychique: elle obéit aux lois qui gouvernent l'activité de l'esprit, 
elle est le produit de son élaboration autonome et ses éléments sont 


1) Tiling. Zur Aetiologie der Geisteskrankheiten. Centralblett für Nervenheilkunde 
und Psychiatrie. 1903. p. 561. 





— 346 — 


empruntés aux matériaux de la vie mentale ordinaire. Si les phénomènes 
mentaux morbides sont affiliés aux phénomènes organiques. la psychose est 
d’origine extrinsèque; elle doit être due à une dyscrase, à une intoxication: 
la psychologie ne peut revendiquer aucun droit sur elle, pas plus qu’elle ne 
saurait élever de prétentions à la pathogénèse de l'hémorragie cérébrale. 
TJ] s'agit en réalité d'une invasion du domaine psychique par un agent 
debilitant ou destructeur dont l’origine est somatique, chimique. Quels 
que soient les caractères individuels. la folie déclarée suit uniformément 
le même cours; tout s y délaie et s'y fond. — Or, ne semble-t-il pas que 
ces deux opinions sont toutes deux excessives et partant erronées? Per- 
sonne ne nie l'origine extrinsique de l'ivresse aiguë: il va bien sans dire 
qu'un homme ne trouve pas dans son esprit tous les éléments de cette 
courte folie: il y faut l'appoint décisif de l'alcool. Mais qui oserait nier. 
sinon peut-être quelque métaphysicien. que l'ivresse diffère de l'homme 
à l’homme et que le caractère individuel lui imprime chaque fois son sceau 
distinct? L'ivresse est la réaction d'une personnalité psychique à un 
corps chimique défini. Cette réaction est autre lors que le corps chimique 
est autre: ainsi, l'absinthe a ses effets particuliers. Elle varie aussi avec 
les variations de la personnalité. C'est si clair, si incontestable qu'il est 
superflu d’y insister. On conçoit aussi que si l'effet nocif de l’agent chi- 
mique est destructeur et presque foudrovant, la réaction de la personnalité 
psychique est nulle ou imperceptible; si l’effet en est modéré, la réaction 
psychique a tout le temps de se manifester et la personnalité ne nous 
paraît pas disloquée brutalement par une subite subversion mentale. On 
peut en déduire ce fait que le caractère primitif joue un rôle d'autant 
plus apparent dans l’élaboration des délires et des psyehoses que l'atteinte 
du mal est plus discrète. C'est pourquoi certains hébéphréniques ne 
sont plus reconnaissables, après quelques semaines de folie tandis que 
des paranoïaques passent insensiblement de certains traits caractérologi- 
ques normaux à d'autres linéaments réputés morbides. — Nous voyons 
aussi par cet exemple que les phénomènes psvchopathologiques ont des 
déterminants organiques et psychiques. Les affirmations de Tiling et de 
Neisser ne sont nullement inconciliables, Il nous semble toutefois que 
Neisser s'exprime imprudemment lorsqu'il nie. en principe, toute relation 
entre la psychose et le caractère individuel. Quelles que soient les condi- 
tions organiques qui déterminent l'éelosion de la folie, l'individualité de 
l'ame qu'elle menace n'est pas un facteur négligeable. La forme de l'aliéna- 
tion mentale, son cours, son pronostic dépendent des qualités et des défauts 
de sa résistance. de sa souplesse d'adaptation ... (on peut dire qu'il ya 
des esprits fragiles), en un mot, du caractère individuel. C'est pourquoi il 
ne nous parait pas oiseux ni ridicule de tenir compte de ce facteur-là et 
d'interroger dans ce but le passé des malades. Pour nous, le caractère d'un 
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individu est l’expression d’un équilibre, dans le sens le plus large du mot, 
stable ou non, morbide ou normal: l'équilibre des fonctions psychiques 
autonomes et des fonctions somatiques d’autre part. Des perturbations dans 
l’un ou l’autre domaine peuvent déterminer un état d'équilibre nouveau qui 
se traduit par une modification du caractère. Inversément, la forme du 
caractère, si l’on peut s'exprimer ainsi, dénonce la nature des relations 
entre ces deux systèmes physiologiques, entre âme et corps par exemple, 
l'instabilité de leur équilibre fonctionnel ou la solidarité, l’harmonie de 
leurs influences réciproques. Le caractère dévoile leurs luttes intestines; 
c'est ainsi que la paresse, la langueur traduiraient souvent le mauvais 
fonctionnement de l'estomac; la gaîté, l'entrain signalant au contraire 
la parfaite congruence de toutes les fonctions. C'est dans ce sens que l'étude 
des caractères individuels, dans la préhistoire de l'aliénation mentale, nous 
permet de tirer des inductions sur l’avenir. Supposons, par exemple, qu’il 
soit prouvé que la psychose paranoïde ou systématisée progressive est due 
à l’intoxication du cerveau par des substances glandulaires, passées mais 
non filtrées à travers les plexus choroïdiens dégénérés, encore est il remar- 
quable que tout ce processus morbide ait pu se produire; il est exceptionnel, 
il ne frappe que certains êtres déjà marqués d'une hérédité fâcheuse. Eh! 
bien, si l’on observe chez ces aliénés des caractères primitifs frappants de 
singularité, des défauts sensibles, des traits anormaux, l’irritabilité, la 
méfiance ombrageuse, la taciturnité, nous dirons que ces particularités 
du caractère sont d’origine organique aussi bien que psychique et qu’elles 
découvraient, bien avant la catastrophe finale, le jeu maladroit et désor- 
donné des influences réciproques, des échanges mutuels, de l’interdépen- 
dance de ce que l’on est convenu d'appeler l’âme et le corps. — On le voit, 
les deux doctrines opposées ne sont pas inconciliables. Tout phénomène 
psychique est en définitive organique puis qu’il est conditionné par son 
substratum et par les lois qui le régissent et tout phénomène organique 
qui peut jouer un rôle appréciable dans l’élaboration d’une psychose est 
psychique à son tour puis qu’il conditionne la vie mentale. C’est le cas 
de répéter ici, dans un autre sens, la sentence apaisante d’Hippocrate. 
Ilovru Peix ai "avowmre acrea: Toutes choses sont à la fois divines et 
humaines. 
a S * 

Cela dit, développons nos conclusions: 

l. Le caractère individuel primitif donne la formule de l'équilibre 
somatopsychique de l’homme. Il en dénonce notamment les défauts et les 
dangers. Il peut faire prévoir, bien avant l'éclosion d'une psychose, où 
et comment la rupture d'équilibre se produira. A lui seul il ne fait pas la 
folie mais il la prédit et il y aide. tout comme un nuage noir ne fait pas 
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l'orage mais y contribue et l'annonce. C’est pourquoi il est utile de le bien 
connaitre. 

2. Toute psychose est à la fois psychologique et organique. Ce sont 
deux aspects d’un même ensemble de phénomènes. Il est erroné de vouloir 
en cantonner l’origine dans l’un ou dans l’autre domaine exclusivement. 
L'origine toxique, glandulaire de la démence précoce peut être soup- 
çonnée sans qu'il faille dénier pour cela toute importance au caractère 
primitif dans la pathogénèse ultérieure du délire. Non seulement ces 
présomptions ne sont pas contradictoires, mais encore elles se complètent 
naturellement. La psychose, la démence précoce notamment. est la ré- 
action d’une personnalité psychique à l'action probable d'un agent or- 
ganique, qui est peut-être extérieur au territoire du système nerveux. 

3. Le caractère des déments précoces difftre, dès l’enfance, du carac- 
tère des futurs maniaques et mélancoliques. Les signes caractérologiques 
diacritiques figurent au tableau III. On remarque, en somme, chez les 
candidats à la démence précoce, des troubles de l'instinct de sociabilité 
(méfiance, irritabilité, misanthropie, timidité), avec une tendance à lau- 
tisme, à l’introversion affective. Ces traits-là ne figurent pas habituelle- 
ment dans les antécédents des maniaques et des déprimés. (Voir les tableaux 
I et Il.) 

d Non seulement le caractère influence le «choix» de la psychose, 
mais même il contribue vraisemblablement à tracer la voie du délire: il 
détermine jusqu’à la variété de la psychose, au sein d’un même type. Ainxi 
les personnes affligées des traits du caractère insociable, décrit plus haut, 
sont enclines à la démence précoce. Elles en possèdent le complexus géné- 
rique. Mais il est plusieurs variétés de délires au sein de la démence pré- 
coce, le délire de persécution, de grandeur, d'hypocondrie, etc. De même 
pour la mélancolie. Ce sont les traits surajoutés au complexus générique 
qui semblent déterminer le «choix» de la variété. Ainsi les insociables 
vaniteux, présomptueux inclineront à la démence précoce et particulière- 
ment au délire de grandeur; les insociables égoïstes, hypocondres, à la 
démence précoce et particulièrement au délire hypocondriaque etc. ... 
Les individus qui sont affligés de plusieurs traits en quelque sorte sous- 
déterminants, les insociables égoïstes et vaniteux, les insociables religieux 
et jaloux élaboreront des formes complexes. De même les gens sociables, 
les doux, les scrupuleux, les devoues-altruistes, les gens de cœur et de de- 
voir glissent à la mélancolie et. spécialement. au délire de culpabilité. 
Les individus sociables ct jaloux, sociables et susceptibles, emportés, etc. 
manifesteront dans leur psychose des trait paranoïdes qui rendront la 
catégorisation du délire malaisée. Bref, nous sommes persuadés que 
l'extrême variété des psychoses est due à l'extrême variété des caractères 
qui les “alimentent > et qu'il serait plus utile de chercher à définir les 
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antécédents caractérologiques d’un aliéné que de disputer sur l'attribution 
de sa folie à tel ou tel groupe de psychoses déjà étiquettes. 

On sait depuis longtemps que les qualités intellectuelles se manifestent 
dans l'élaboration de la plupart des délires. Les délires sont riches ou 
pauvres. selon l'intelligence, l'imagination. la culture de leurs auteurs, 

5. Il nous paraît que. outre les symptômes proprement psychologiques 
de la démence précoce et de la manie-mélancolie, d'autres manifestations, 
d’apparence plutôt organique, possèdent des attaches caractérologiques 
décelables, — Sans parler de la niaiserie, du puerilisme mental qui en- 
tachent la folie de gens habituellement craintifs et genes, nous passons de 
l’insociabilité et des idées de persécution des schizophrènes à l’indifférence 
hargneuse qui masque en général l’hostilité misanthropique. l'autisme 
crasse, la profonde introversion. De proche en proche, ces sentiments 
rallieraient les manifestations de l’agitation -grincheuse, le négativisme, 
la grimacerie, le mutisme et, peut-être, jusqu’à un certain point, l'incohé- 
rence car il est singulier que les malades incohérents sachent parfois si 
bien se faire entendre, quand ils veulent être compris. Pareillement 
l'hypocondrie se constituerait en syndrôme avec les paresthesies, les algies 
et les idées hypocondriaques, bien entendu. Peut-être faudrait-il en 
rapprocher la catalepsie et la stéréotypie dans quelques cas mais ces derniers 
symptômes paraissent se soustraire encore à nos investigations. — Quoi 
qu’il en soit, il semble qu’on aperçoive ainsi la continuité des manifestations 
du caractère prolongées jusqu'à leur fusion avec des phénomènes organi- 
ques indéterminés. 

6. Nous avons confondu dans un même complexus éthologique les 
traits de la manie et de la mélancolie mais les facteurs diacritiques déter- 
minants de la folie de la tristesse et de la folie de la gaîté mériteraient d’être 
soulignés et définis. Nous croyons pouvoir en signaler quelques-uns: à) le 
caractère primitif (triste ou gai), b) âge du malade (la vieillesse inclinant 
à la mélancolie), c) la nature des circonstances qui assaillent l’âme et ... 
d) la nature des préoccupations qu’elles font surgir. Tels seraient quelques- 
uns de ces facteurs de commutation psychique. 


wë 


7. Sitzungsberichte. — Comptes-rendus des séances. 
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Schweizerischer Verein für Psychiatrie 
Protokoll der 57. Versammlung 


1. und 2. November 1919 in Freiburg. 





Präsident: Prof. Dr. Hans W. Maier. Aktuar: Dr. E. Sigg. 

Anwesend: Bertschinger, Binswanger, K., Borel, Boven, Bleuler, Brauchli, 
Brünnich, Chatelain, Dardel, Demole, Elmiger, Fankhauser, Oskar Forel, Greppin, 
Hiss, Huber, Jörger jun., Kielholz, Knoll, Machon, Maier, Morel, Morgenthaler, 
v. Muralt, Reese, Repond, Rorschach, Rothenhäusler, Sigg, v. Speyr, Walther, 
Wille, Würth. 

Gäste: Die Herren DDr. Blum, Musy, Wenger und Frau (Burghölzli), Weissen- 
bach sen. Entschuldigt: Dr. Tramer, Direktor Voitachewsky. 

Nach kurzer Begrüssung gedenkt der Präsident des am 21. Oktober 1919 in Genf 
verstorbenen verdienstvollen Kollegen Herrn Dr. Paul Louis Ladame und gibt einen 
Überblick über das arbeitsreiche Leben, das der jüngern Generation sowohl persönlich 
wie wissenschaftlich zum Vorbild gereicht. Im Jahre 1842 in Neuchätel geboren, 
doktorierte er 1865 in Bern, praktizierte zuerst in seiner Heimatstadt und später in 
Genf, habilitierte sich an dem gleichen Orte 1884 und dozierte in fruchtbarer Weise 
bis 1907 über Psychiatrie, Kriminalanthropologie und Neurologie. Seit 1888 war 
er eines der tätigsten und stets anregenden Mitglieder unseres Vereines und 1909 
Mitbegründer und später Präsident der uns befreundeten Schweiz. Neurologischen 
Gesellschaft. Gegen 180 wissenschaftliche Arbeiten sind aus seiner Feder hervor- 
gegangen, die auf den verschiedensten Gebieten befruchtend wirkten. Die Ver- 
sammlung ehrte das Andenken des Verstorbenen und drückte seinem Sohne, der in 
unserem Kreise das Erbe des Vaters als Mitarbeiter und Freund übernimmt, ihr 
tiefes Mitgefühl für den uns alle betroffenen Verlust aus. 


. 
Geschäftliches: 

1. Wie die schriftliche Umfrage, so wünscht auch die heutige Versammlung 
mit grossem Mehr die Verlegung der Frühjahrssitzung von Pfingsten weg auf den 
letzten Sonntag im Mai, sofern dieser nicht mit Pfingsten zusammenfällt. Im 
letzteren Fall findet die Versaminlung acht Tage früher statt. 

2. Als Ort der nächsten Frühjahrsversammlung wird Malévoz vorgesehen 
und es werden die Einladungen von Realta und Münsingen dankend für später an- 
genommen. 

3. Behufs Abänderung des bisherigen Namens des Vereins schweiz. Irren- 
ärzte hat die schriftliche Umfrage 54 Ja und 14 Nein ergeben. In der offenen Ab- 
stimmung wird mit 22 Ja gegenüber 6 Nein die Abänderung in „Societe suisse de 
Psychiatrie — Schweizerischer Verein für Psychiatrie‘ beschlossen. Herr Direktor 
Bertschinger steht für den alten Namen ein und befürwortet die besondere Gründung 
eines wissenschaftlichen ‚Vereines für Psychiatrie‘, was aber keine genügende 
Unterstützung findet. 

4. Aufnahmen: Oskar Forel, 5. Arzt Waldau. 

5. Austritt: Riklin-Küsnacht. 

6. Schweizer-Archiv für Neurologie und Psychiatrie: Auf unseren Beschluss 
der letzten Versammlung in Wil hin erklärte sich Herr Prof. v. Monakow in einem 
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Schreiben vom 14. Juni 1919 ‚mit der Erhöhung unseres Beitrages auf 500 Fr. 
befriedigt und ist mit der Klausel, dass vom Jahre 1922 an von neuen über diese 
Angelegenheit ein Beschluss gefasst wird, einverstanden‘. 


7. Nach dem Vorschlage von Morgenthaler wird beschlossen: 


1. Archiv und Sammlungen zur Geschichte des Schweizer Irrenwesens werden 
in einer Anstalt deponiert, die sich verpflichtet, geeignete Räumlichkeiten 
dafür zur Verfügung zu stellen. 

2. Wahl eines Archivars, der für Archiv und Sanunlungen verantwortlich ist. 
Der Antragsteller wird einstimmig gewählt. 

3. Der Fonds für die Sammlung wird vom Kassier des Vereins verwaltet. Dieser 
darf dem Archivar für einmalige Anschaffungen nur bis zu einem Höchst- 
betrag von 30 Fr. ausbezahlen. Über höhere Ausgaben beschliesst der 
Vorstand. 

4. Zusammen mit der Jahresrechnung ist dem Verein auch über die Verwaltung 
des Sammlungsfonds, über Neuanschaffungen usw. Rechnung abzulegen. 


8. Eine Anregung auf künftige Behandlung eines Hauptthemas an unseren 
Versammlungen wird an den Vorstand gewiesen. 

9. Der Präsident muntert zu einem Vorstosse in Bern wegen eines neuen Irren- 
gesetzes auf und ist bereit, sich zu erkundigen, was getan und erreicht werden könnte. 


10. Die kantonalen Regierungen sollen eingeladen werden, für die Reisespesen 
der Anstaltsärzte zu unseren Sitzungen, wie es bereits in einzelnen Kantonen der 
Brauch ist, aufzukommen. 


11. Ein Entwurf für ein neues gediegenes „Wärterdiplom' soll bis Frühjahr 
1920 vorliegen. 


12. Im Anschluss an eine Anregung von Weber (Genf) machte der Vorstand 
folgende Eingaben an die eidgenössischen Behörden: 


a) Für die Neuordnung der Niederlassungsverträge mit den auswärtigen Staaten 
wurden zwecks Entlastung unserer Schweizer Irrenanstalten von ausländischen 
Geisteskranken beim eidg. Justizdepartement am 24. Juni 1919 folgende An- 
regungen gemacht: 

1. Für die Übernahme armengenössiger ausländischer Geisteskranker durch 
den Heimatstaat ist eine gewisse kurze Frist (2—4 Wochen) festzusetzen, 
nach deren Ablauf die Kranken von der betr. Kantonsbehörde an die Grenze 
gebracht werden können und dort von den heimatlichen Behörden über- 
nommen werden müssen. 

2. Es besteht für die Kantone keine Pflicht zur Anstaltsbehandlung von 
ausländischen Kranken, die schon einmal auf diplomatischem Wege in die 
Heimat überführt wurden. Diese können ohne weiteres an die Grenze 
geschafft werden und müssen dort von ihrer Heimatbehörde übernommen 
werden. 

3. Der Heimatstaat ist verpflichtet, auch zahlungsfähige, anstaltsbedürftige 
Geisteskranke innerhalb der gleichen Frist wie armengenössige zu über- 
nehmen, wenn dies von der betr. Kantonsbehörde verlangt wird. 

Das Justizdepartement teilte uns unter dem 15. August 1919 mit, 
dass diese Eingabe zu gegebener Zeit in Berücksichtigung gezogen werden 
solle. 

b) Nach vorheriger Verständigung mit dem Vorsteher des schweiz. Gesundheits- 
amtes richtete der Vorstand am 12. August 1919 eine Eingabe an das 
Politische Departement, in der beantragt wird, dass ausländische Bewerber 
um ein Schweizer Bürgerrecht aus rassenhygienischen Gründen bestimmten, 
vom Bunde bezeichneten, psychiatrisch gut vorgebildeten Ärzten zu genauer 
medizinischen Untersuchung zugewiesen werden und dass hygienisch, 
besonders auch in bezug auf geistige Gesundheit defekt befundene Indivi- 
duen von der Einbürgerung ausgeschlossen bleiben müssten. 





In einer Antwort vom 8. September 1919 stellt sich die innerpolitische 
Abteilung des Politischen Departementes auf den Standpunkt, dass die bis- 
herigen polizeilichen Erkundigungen bei den kantonalen und kommunalen 
Behörden über Bürgerrechtsbewerber, die bisher schon eingeholt wurden, 
genügen, um psychopathische Elemente fernzuhalten. Im übrigen sei die 
eigentliche Naturalisation Sache der Kantone, und es wäre deshalb ange- 
zeigter, wenn die von uns verlangte genaue ärztliche Prüfung durch die 
Kantone oder die Gemeinden vorgenommen würde. 

Am 11. September 1919 antwortete unser Vorstand dieser Behörde, 
dass die bisherige Praxis der rein polizeilichen Erkundigung über die Bürger- 
rechtspetenten unserer Erfahrung nach durchaus ungenügend sei, um rassen- 
hygienisch unerwünschte Elemente fernzuhalten; ferner sei bei der äusserst 
verschiedenen Praxis der kantonalen und kommunalen Behörden eine ein- 
heitliche und bei der Wichtigkeit der Frage genügend erfolgreiche Regelung 
dieser ärztlichen Begutachtung nur dann möglich, wenn sie auf eidgenössi- 
schem Boden geregelt werde; denn wenn jemand erst einmal die eidgenössi- 
sche Erlaubnis zur Naturalisation habe, so finde er erfahrungsgernäss fast 
immer einen Ort, wo er ins Bürgerrecht aufgenommen werde. 

Wir haben seither in dieser wichtigen Angelegenheit nichts mehr gehört, 
werden aber nicht unterlassen, sie weiter zu verfolgen. 


Vorträge: 


1. Dr. M. Dardel, Le Chanet, sur Neuchâtel : 
Impressions d'un catatonique. 


Il s’agit d’un homme de 45 ans, très intelligent, présentant une hérédité directe 
très prononcée et ayant passé par un délire hallucinatoire aigu qui s’est bien guéri, 
il y a une douzaine d'années. 

A la suite de surmenage, ses forces commencèrent à baisser, il maigrit, se de- 
prima et entra peu-à-peu dans un état catatonique tout-à-fait typique: Restant 
absolument immobile, les veux ouverts regardant droit devant lui, portant les ali- 
ments à sa bouche sur commande, répondant par monosyllabes aux questions posées 
avec insistance; une fois en mouvement. marchant droit en avant sans savoir éviter 
les obstacles, restant debout immobile jusqu'à ce qu’on l'oblige à se coucher, etc. ... 

Après sa guérison obtenue en + semaines, il nous fit part de ses impressions qui 
présentent des particularités assez intéressantes; voici ce qu'il a écrit à ce sujet: 
« Découragement et sentiment de sa propre inutilité: ensuite très grande activité 
cérébrale avec retour vers le passé. [Impression d'avoir vécu plusieurs vies antérieures, 
même durant la période animale. On assiste au développement d’un film qui 
aurait été pris dans le passé auquel se superposerait une pellicule d'actualité. Cette 
phase a été suivie d'un examen de conscience pour arriver finalement à un état de 
grâce, durant lequel on abdique sa personnalité pour s'en remettre à la volonté des 
tiers; on attend l'avenir avec un calme parfait et l'on se sent capable de tous les 
sacrifices. La personnalité disparait et l’on a l'impression de faire partie d’un tout, 
l'Univers, L'activité physique étant presque entièrement supplantée par le travail 
psychique, le cerveau concentre son activité sur un grand nombre de sujets abstraits 
dont la construction hypothétique parait logique. mais dont les données ne sont 
généralement pas en relations avec des faits tangibles. Par conséquent les sens ne 
réagissent presque uniquement que sous l'action d'un agent extérieur. Les sens sont 
extrémement affinés (hypéresthésies). La moindre odeur, le moindre son sont perçus. 
La faculté d'observation est très grande (sur la matière) et on arrive pratiquement 
a des résultats étonnants avec des movens les plus simples (mettre un objet en 
équilibre stable, démonter un engin quelconque au moyen d'une sinple épingle, ete...) 
UU est à remarquer cependant que ces actions physiques ne sont souvent possibles 
qu'après un déclanchement obtenu grace à l'intervention d'un agent extérieur. Le 
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cerveau conçoit la chose, la désire même, mais la pensée n'est pas immnediatement 
suivie par l’action ...... 

«Cette impression, comine du reste les autres, disparait avec le retour des forces 
et la reprise de son moi.» 

Le malade décrit encore des sensations étranges et les effets d’une activité 
spéciale développées surtout pendant la nuit: des actes qui demandent une patience 
tout-à-fait spéciale, une habileté incompatible avec l’état normal, des recherches 
d'équilibre qui paraissent impossibles et qui sont obtenues grâce à une concentration 
de l'esprit et une patience impossibles à mettre en jeu à l'état normal. (Resume) 


2. E. Fankhauser, Bern: 
Zur Frage der Lokalisation psychischer Funktionen. 


Der Vortragende geht aus von den Arbeiten von Monakows und Berzes, die in der 
Grosshirnrinde zwei Hälften von verschiedener Funktion auseinanderhalten, eine 
tiefere, den Projektionsapparat (Engramme und Sinnesflächen) und eine obere, 
das eigentliche psychische Organ. Er geht ferner aus von einer erweiterten Auffassung 
der Affektivität, zu der auch Wille, Aufmerksamkeit, Apperzeption und Ichbewusst- 
sein gerechnet werden, und als deren anatomisches Substrat er die vierte Meynert’sche 
Schicht vermutet hat. (Fankhauser: Über Wesen und Bedeutung der Affektivität. 
Monogr. aus dem Gesamtgebiete der Neurol. und Psych., Heft 19, Julius Springer, 
Berlin.) Es wird untersucht, ob die beiden Anschauungen miteinander in Einklang 
stehen und diese Frage wird bejaht. Für die angegebenen Lokalisationen sprechen die 
Tatsache, dass jede Vorstellung eine affektive Komponente in Form von Gefühl, 
Aufmerksamkeit, Vertretung des Ich enthält, die Tatsache des Lebhaft- oder Leib- 
haftigwerdens norinaler Vorstellungen, die auswählende Funktion der Affektivität, 
die nur affektbetonte Sinneseindrücke im psychischen Organ zur Geltung kommen 
lässt, der Einfluss des krankhaften Affektes bei der Bildung von Wahnideen, der 
Einfluss des Affektes und der Wahnideen bei der Entstehung der Halluzinationen und 
schliesslich die Entstehung der Halluzinationen durch Miterregung der Sinnes- 
flachen von der Affektivität aus. Als eigentliches psychisches Organ wären die vier 
obersten Schichten anzunehmen, von denen die ersten drei den Inhalt, die vierte die 
affektive Koinponente der Vorstellungen liefern. (Autoreferat) 


Diskussion: 

Prof. Bleuler: Die interessanten Ausführungen von Herrn Koll. Fankhauser 
stellen uns Probleme, die noch nicht gelöst sind. Die Lokalisation der Affekte ist 
vorläufig noch unverständlich. Reichardt und der von ihm angeführte Berze lo- 
kalisieren sie mit der ganzen psychischen Energie in den Stamin. Und es ist etwas 
dran, wie die Anenzephalen beweisen mit ihren anscheinenden Affektäusserungen 
und die Herde in der Thalamusgegend mit ihrer Affektlabilität. Wie aber ein Teil 
der Affektivität in den Stan und ei anderer in die Rinde lokalisiert werden soll, 
ist mir ganz schleierhaft, ebenso wie die Affektivität ganz in den Stamin, das Denken 
aber, das mit der Affektbetonung zusammen als eine untrennbare Einheit erscheint, 
ganz in der Rinde vor sich gehen soll. — Was die Halluzinationen betrifft, 
möchte ich vor zu einfachen Vorstellungen warnen. Schon die einfache Sinnes- 
empfindung ist eine Abstraktion aus dem Eimpfindungschaos des Momentes; die 
Wahrnehmung ist eine weitere Verarbeitung, und von ıhr aus gibt es eine unendlich 
variable Stufenleiter bis zu den höchsten Abstraktionen. Eine Halluzination kann 
jeder beliebigen Stufe dieser Abstraktionen entsprechen. Die Beimischung primärer 
(„sinnlicher) Engramme ist gar nicht nötig, um ihnen die „Leibhaftigkeit", die 
sichere Projektion nach aussen zu verleihen; das besorgt die psychische Umgebung, 
die „Auffassung. Eine ganz unklare Vorstellung. die weder Farbe noch genauere 
Form enthält, kann zur Halluzination werden, während die genaueste sinnliche Vor- 
stellung, nach der man zeichnen könnte wie nach einer Wahrnehmung. gar nichts 
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leibhaftiges an sich zu haben braucht. Ausserdem ist es nicht richtig, dass alle 
Halluzinationen aus Vorstellungen entstehen. Es gibt zwar solche: Typus hysterische 
Halluzinationen; aber auch andere, die nur illusorische Umdeutungen von Nerven- 
reizungen von der Peripherie bis zum Zentrum (einschliesslich) sind: Typus delirium 
tremens. Ferner gibt es Mischfälle: Typus der Körperhalluzinationen der Schizo- 
phrenie. 'Autoreferat.) 


Fankhauser : Die Tatsache, dass Anenzephale oder der grosshirnlose Hund von 
Golz noch gewisse bescheidene affektive Funktionen zeigen, spricht nicht gegen meine 
Ausführungen. Die Affektivität muss sich auch phylogenetisch entwickelt haben, 
ist vielleicht schon in der ‚„Rückenmarksseele‘‘ des Frosches vorgebildet, jedenfalls 
im Hirnstamın des phylogenetisch noch grosshirnlosen Tieres vertreten, und es ist, 
auch wenn beim Menschen der Affekt eine Funktion der Grosshirnrinde ist, nicht zu 
verwundern, wenn noch dem Hirnstamm die affektiven Funktionen innewohnen, 
die die einfachen und groben affektiven Erscheinungen der Grosshirnlosen hervor- 
rufen. Von Wichtigkeit ist auch die Tatsache, dass es keine Herdläsionen, auch der 
Stammganglien, gibt, die sich mit konstanten Störungen der Affektivität verbinden. 
Dass Halluzinationen durch periphere Reize ausgelöst werden, spricht nicht dagegen, 
dass sie mit Vorstellungen in Zusammenhang stehen. 


3. Prof. Weber, Genf (schriftliche Mitteilung). 
a) Über die Internierungsdauer der Schizophrenen : 


„Sie beträgt in der Anstalt Bel-Air 4—9 Monate. Im ganzen nimmt die Dauer 
mit der Zeit ab. Wir haben aber seit 20 Jahren dieselbe Arbeitstherapie. Wir haben 
inuner gesucht, unsere Patienten genau zu kennen und ihnen Zeit gewidmet. Aber 
ınoderne Psychoanalyse kaın nie in Anwendung.“ 


b) Über Naturalisation Geisteskranker : 


„Meine Anträge motivieren sich leicht: 


1. „Die Kantone haben nicht das Recht, Geisteskranken, sogar solchen, die sie 
schon wiederholt auf eigene Kosten verpflegten, die Niederlassungsbewilligung zu 
verweigern.‘ Das sollte geändert werden. 

2. Es wurden Geisteskranke naturalisiert.e Dem ist nun in Genf abgeholien 
worden, wenigstens in bezug auf diejenigen, die in Bel-Air waren. Später aber 
konstatierte ich, dass kranke Kinder und Alkoholiker angenommen wurden. Daraus 
leitet sich die Berechtigung einer genauen ärztlichen und psychiatrischen Unter- 
suchung der Kandidaten ab.“ 


Diskussion: 


Dr. V. Demole: Un médecin compétent devrait se prononcer sur la valeur des 
candidats à lu naturalisation. [l est inadinissible qu’on naturalise les aliénés ou les 
individus dont la descendance est tarée. Les cantons-frontière souffrent particulière- 
ment de ces naturalisations irréfléchies qui péjorent la race au lieu de l'améliorer. 
Parmi les faibles d'esprit naturalisés à Genève il en est plusieurs qui ont dû être 
internés; lun d'eux se rend à peine compte de son changement de nationalité. Une 
alience, à charge de lassistance publique, a été naturalisée genevoise pendant son 
sejour à lAsile. 


4. Dr. Kielholz, Königsfelden: Symbolische Diebstähle. 

Gewisse Fehlhandlungen des alltäglichen Lebens. wie beispielsweise das Verlegen 
eines Briefes, erweisen sich als syinbolischer Ausdruck einer Absicht oder eines 
Wunsches, Icbenso sind auch gelegentlich Delikte verständlich, bei denen die zu- 
reichende Motivierung aus Charakter, Milieu und Gelegenheit fehlt und der Tüter 
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selbst bestimmt und in glaubwürdiger Weise versichert, das Motiv selbst nicht zu 
kennen oder unstichhaltige Gründe dafür angibt. 

Eine schwerhörige, leicht schwachsinnige, 36 jährige Jungfer stielt einen Stier, 
zwei Paar alte Militärhosen und einen Sack Zucker als Symbole ihrer sexuellen 
Bedürfnisse. 

Ein 21 jähriger, psychopathischer Leutnant entwendet einem Zimmerkameraden 
einen Geldbeutel mit zwei Kofferschlüsseln darin. Die Begleitumstände der Tat 
lassen diese als symbolische Kastration begreifen. 

Wiederholte Gelddiebstähle einer 37jährigen Angsthysterika erweisen sich 
durch die Analyse als Ersatzbetätigungen für eheliche Untreue. 

Der in der angeführten, kurzen Kasuistik auffällige Zusammenhang zwischen 
Eigentumsdelikten und Sexualität ist schon längst bekannt. Die symbolischen Dieb- 
stähle sind auch verwandt mit den Vergehen vieler Fetischisten sowie mit den 
Zeremonien und Betätigungen von Zwangsneurotikern. 

Die Isolierung und Umschreibung der Symboldiebstähle erscheint begründet, 
da sie zur psychologischen Klärung ähnlicher, aus dem Bewusstsein allein schwer 
verständlicher Delikte anregt, deren psychanalytische Behandlung möglich erscheinen 
lässt und schliesslich eine besondere Beurteilung in forensischer Beziehung erfordert. 

(Autoreferat.) 


5. Dr. Will. Boven, Cery: | 
Caractère individuel et aliénation mentale. 


L'auteur s’est posé la question de savoir si chaque psychose ne se développait 
pas dans un terrain mental propre à elle-même et nettement défini — comme 
les plantes germent et se développent dans un habitat particulier, propre à chacune 
d'elles et nettement conditionné. | 

Il s’est appliqué à l'étude du caractère primitif, c’est-à-dire du caractère indi- 
viduel, manifesté bien des années au moins avant l’éclosion de la folie, chez 30 déments 
précoces, catatoniques et hébéphréniques indiscutables, et chez 20 maniaques ou 
mélancoliques, dont le diagnostic paraît assuré. Tous ces malades sont avancés en 
anomalie mentale et représentent des types de l'affection dont ils sont atteints. 

Les renseignements ont été puisés aux meilleures sources: les pères et mères 
frères et sœurs, parfois les voisins ou les amis ont été consultés. L'auteur s’est 
efforcé de connaître le mieux possible les membres de la famille en question, afin de 
juger lui-même le caractère des proches et de mesurer les effets de l'éducation. 

Il a constaté ce qui suit; 

Le caractère des individus frappés-ultérieurement de déinence précoce (nous 
remplacerons désormais cette périphrase par l’expression: le caractère primitif 
des déments précoces etc.), diffère du caractère primitif des maniaques ou mélan- 
coliques. Le tableau suivant en rend compte: 


Le caractère primitif présente les particularités suivantes: 


Démence précoce. Manie — Mélancolie. 
1° Intelligence défectueuse (409,,). 1° Intelligence habituellement normale 
E ) 
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5° Fréquence des traits: ombrageux, serupuleux, inquiet, sévère, sérieux, 
méfiant, craintif, géné, pusillannne, hypocondre, ouvert, communicatif, ex- 
timide, pueril, docile, passif, tetu, pansif, sociable, coquet, vaniteux, 


entier, misanthrope, insociable. prétentieux, sensuel (?). 
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Les traits comme tristesse, gaîte, bonté. méchanceté, rudesse, tendresse, etc., 
sont ambigus ou indifférents dans ce sens qu'on les retrouve aussi bien d’un côté que 
de lautre. 

L'auteur nomme complexus caractérologique du type, l’ensemble des traits 
figurant sous la rubrique D. P. par exemple, ou manie-mélancolie. 

Il s'est posé la question de savoir si le caractère primitif ne conditionnait pas 
seulement le type de la psychose ultérieure mais encore sa variété. Ainsi, la mélan- 
colie peut évoluer sous forme de délire de culpabilité ou de délire d’hypocondrie; 
ne serait-ce pas le caractère primitif, qui décide de ce choix. Faisant, en quelque 
sorte, l’histoire naturelle des délires, très abrégée, bien entendu, Boven observe que 

1° Le délire hypocondriaque germe dans le terrain caractérologique: hypo- 
condrie prünitive, tristesse native, chétivité corporelle, souci excessif de soi-même, 
egoisme. 

2° Le délire de culpabilité est le fait de gens soucieux, scrupuleux, inquiets, 
dévoués, altruistes (gens de cœur et de devoir). 

3° Le délire de grandeur chez les prétentieux, présomptueux et les faibles en 
esprit, les puérils mentaux qui réalisent des rêves enfantins ou prennent leur re- 
vanche de certaines humiliations. | 

4 Le délire de persécution s’épanouit chez les gens ombrageux, méfiants, 
insociables. De là sa fréquence chez les déments précoces qui possèdent, dans le 
complexus typique, plusieurs traits de cette variété. 

5° Le délire mystique et le mysticisme en général prospère chez les individus 
doués de religiosité, de bigoteries, de pusillanimité, chez les hommes soumis à l'in- 
fluence aveulissante d’une éducation uniquement maternelle. (Parfois, bien entendu. 
le délire mystique est un délire de grandeur ou un délire érotique, tout crument.) 

Poursuivant ses investigations, auteur retrouve l'influence du caractère jusque 
dans les symptômes d'apparence organique, grimaces, paresthésies, etc. 

Tous ces fait démontrent l'influence importante du caractère sur la psychose. 
Le caractère primitif est-il seul à conditionner la folie? On sait que Tiling a répondu 
par l’affirmative. Boven n’est pas d'accord avec lui. Il pense que le caractère primitif 
conditionne partiellement l’aliénation mentale mais qu’il ne la détermine pas, dans 
sa forme, entièrement. Une métaphore figure bien sa pensée: Le caractère primitif, 
à lui seul, ne fait pas la folie mais il la prédit et il y aide, comme un nuage noir ne 
fait pas l’orage, mais y contribue et l'annonce. De même encore l'ivresse: le caractère 
ne la constitue pas à lui seul, mais il la conditionne partiellement; l'alcool est l’appoint 
indispensable à l’éclosion de cette courte folie. 

Voici les deux conclusions importantes du travail: 

1° Toute psychose est à la fois psychique et organique. Ce sont deux aspects 
d'un même ensemble de phénomènes. Il est abusif de vouloir en cantonner l'origine 
dans l'un ou dans lautre domaine exclusivement. L'origine toxique, glandulaire 
de la D. P. peut être soupçonnée sans qu'on soit autorisé par cette hypothèse à dénier 
au caractère primitif tout rôle dans la pathogénèse ultérieure du délire. Non seule- 
ment ces deux présomptions ne sont pas contradictoires mais elles paraissent se com- 
pléter naturellement. | 

ze Le caractère donne la formule individuelle de l'équilibre somatopsychique. Il 
en dénonce, bien avant la catastrophe, les défauts et les dangers car il fait prévoir 
où et comment la rupture d'équilibre se produira. 

C'est pourquoi la connaissance du caractère primitif des aliénés est non seulement 
intéressante mais nécessaire. 


6. v. Muralt, Genf: Ein geisteskranker Philosoph. ` 


et einen alten, sehr dissozierten Schizophrenen der Waldau fand ich folgendes 
Wahnsvstein: „Nous c'est moi‘, begrüsste er mich bei jeder Visite und erläuterte: 
„Wir sind dieselbe Person, Sie sind eine Frau, eine Tochter, ein Mann, ein Pferd 
und ein Bär und ich auch, ich bin alles das. Ich bin dieser Tisch. Ich bin alles was 
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existiert. Ich habe alles gemacht. Ich bin die allein existierende Verkörperung der 
Menschheit. Ich bin Gott und dieses Bild an der Wand ist auch Gott, alles ist eins.‘“ 
Wie sehr er sich mit der Aussenwelt identifiziert, zeigt der Umstand, dass er sich 
eines Tages-weigerte, Holz zu sägen, da er selbst das Holz sei, und er sich doch nicht 
zersägen könne. Als er einmal renommierte, wie er aus einer Bettdecke Menschen 
und Tiere schaffen könne, nahm ich ihn beim Wort und verlangte von ihm, dass er 
einen Menschen schaffe. Nun ereignete sich etwas bemerkenswertes. Er drehte 
sich von mir weg, blickte zum Fenster hinaus und sagte: „Jetzt existieren Sie nicht‘ 
— auf meinen Protest hin: — ‚ch höre Sie zwar reden, aber es ist nur die Luft, 
die ich reden mache.‘ Hierauf drehte er sich mıt einem Ruck herum, schaute 
mich durchdringendgan: voiläa, je vous ai fait. — Die andern Menschen, die 
nicht hier im Zimmer sind, sind abgewickelt (defaits). Als ich ihn einmal zu- 
fälligerweise auf das Bein schlug, meinte er: Sie sind’s, der schlägt, aber ich bin e, 
der mir weh tut. 

Der Kranke setzt also sich oder seine Person der Aussenwelt gleich. Die Wirk- 
lichkeit: ist eine Schöpfung und zugleich identisch mit ihm. Dieser Gedanke ist aber 
kein Wahnsinn, sondern er findet sich auch bei unsern tiefsten Denkern. Es ist 
Wahrheit, dass unsere Beziehung zur Aussenwelt eine psychologische Funktion ist, 
indem uns von der gesamten Wirklichkeit nichts gegeben ist als Sinneseindrücke, 
das heisst subjektive, psychologische Elemente. Die Philosophen haben aus dieser 
Erkenntnis den Unterschied zwischen Ding an sich und Erscheinung geprägt. für 
Schopenhauer ist die Aussenwelt einerseits nichts anderes als unsere Vorstellung, 
andererseits Objektivation eines überpersönlichen Willens. Nur die Solipsisten 
(Berkeley) haben die Existenz der äussern Realität völlig bestritten und sich 
und ihr Bewusstsein als einzige Wirklichkeit anerkannt. Hier in diesen Ge- 
dankenkreis eines konsequenten Solipsismus gehört offensichtlich das Wahn- 
system unseres Kranken. Er ist aber darum kein Philosoph, weil er sein System 
zwangsinässig lebt, es sich nicht durch Denkarbeit errungen hat und es nicht logisch 
begründen kann. 

Nach der psychoanalytischen Auffassung findet bei der Dementia präcox ein 
allmählicher Libidoentzug aus den normalen Objektbesetzungen statt und wird 
diese Libido dem „Ich‘ zugeführt, das hypertrophiert, den Autismus bedingt und 
den progredienten Grössenwahn. Für diese Theorie sprechen einige Fakta der 
Krankengeschichte. Zu Beginn der Krankheit hat der Patient bei Anlass eines kleinen 
Streites seinen Vater erschlagen (Oedipuskomplex), sich dann selbst der Polizei 
gestellt. er habe es tun müssen. Die weitere Entwicklung in den Solipsismus dient. 
nun offensichtlich als Schutz gegen die etwa auftauchenden Reugefühle und Selbst- 
vorwürfe. Denn wenn es keine Realität gibt, gibt es keinen Mord. Das Delikt ver- 
barrikadiert den Rtickweg in die Gesundheit. Bald entwickelt sich der Grössenwahn, 
er beginnt als Prophet, ist bald Christus, der Gottessohn, der alles zermalmen wird, 
dann Gott selbst, um hierauf nicht nur Herr der Welt zu sein, sondern die Welt selbst, 
die Verkörperung alles Seienden. Weiter kann es nicht gehen. Aber es finden sich 
als Revers dieser Grössen- und Macht-Delirien auch Perioden der Herrschaft von 
ausgesprochenem Minderwertigkeitsgefühle — er sei nicht gut genug. um aufzustehen, 
meint er wochenlang — und bittere Klagen über sich steigernde körperliche Stö- 
rungen (Gehirnschnuppen, Organvertrocknung usw.), die als Körpergefühlsstörungen 
aufzuweisen sind, die wir ebenfalls als Folgeerseheinung der pathologischen Libido- 
besetzung des Ichs verstehen können. 

Das Wahnsystem des Kranken entspringt aus seinem maximalen Autismus, 
der ihm erlaubt, die psychologische Genese der Realitätsfunktion zu erkennen. 

Solche, ja nicht vereinzelte Fälle von Dementia präcox — ihre Häufigkeit ist. 
eine Funktion der Einstellung der Psychiater — scheinen mir, uns zu einer psycho- 
logischen Auffassung der Schizophrenie zu zwingen, denn wie wollte man die frap- 
pante Übereinstimmung der Wahngedanken unseres Kranken mit den Formu- 
lierungen unserer besten Denker erklären, wenn man der Krankheit eine primäre 
Störung der Denkfunktion zugrunde legt? 
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7. Prof. P.M. de Munnynck, Fribourg (als Gast): 
Les Interprétations physiologiques des Phénomènes psychiques. 


La co ncidence des phénomènes psychiques et de certaines modifications phy- 
siologiques a amené beaucoup de psychiatres à considérer ces dernières comme la 
cause adéquate des phénomènes mentaux, et même comme identiques avec eux. — 
Les psychologues au contraire tombent souvent dans l’excès opposé. Nous avons 
eu successivement le parallélisme moniste Ebbinghaus et le parallélisme méthodique 
Claparide. Tous deux se refusent à admettre un lien causal quelconque entre les 
deux ordres de phénomènes. — Bergson est plus radical encore: tout parallélisme 
lui paraît une méprise absolue. e 

Reconnaissons que, si tout phénomène psychique est normalement accompagné 
d’un phénomène physique, il est impossible d'admettre une coïncidence adéquate. 
Il est impossible d'admettre, au même de supposer, un répondant physique à chacune 
des nuances de la vie interne. Bergson a raison contre le parallélisme méthodique, 
qui est condamné d'avance à la stérilité. 

La thèse fondamentale du parallélisme moniste est un paradoxe insoutenable: 
le lien causal entre les deux ordres est aussi palpable dans ce cas que dans n'importe 
quel événement de la nature. Mais lorsque cette doctrine proclame l’unité de la 
nature humaine, contre les vues de Bergson, elle frise une vérité précieuse qui ruine 
le spiritualisme fontaisiste de Descartes. 

Cependant il serait illusoire de chercher dans un fait physiologique la cause 
adéquate d’un phénomène de conscience comme le veulent les interactionistes de 
l’école de Busse. Pour arriver à une synthèse plus large et plus féconde il faut con- 
sidérer l’homme comme un seul être. Le spiritualisme rationnel n’a rien à craindre 
de pareille conception. L’homme est un être unique; mais il se révèle à nos investiga- 
tions sous deux aspects différents, et même opposés à certains égards. Le dynamisme 
de l’univers peut le traverser de part en part, et intéresser à la fois le physique et le 
psychique. Il peut s’arrêter à mi-chemin et n’affecter que le corps ou l'esprit. Cette 
conception très simple nous permet de tout systématiser, de tout «comprendre», 
et d'écarter les paradoxes des doctrines adverses. 

Si les psychiatres prenaient cette vue comme guide, ils se rapprocheraient des 
idées des psychologues, et éviteraient une terminologie plus encombrante ou utile, 


Diskussion: 


Prof. Bleuler : Nous nous dégageons de ces spéculations. Des myriades de faits 
nous sont garants de la causalité mutuelle du physique et du psychique. Cela nous 
suffit pour nos recherches, S 


Prof. Munnynck: Cette causalité absolue se heurte aux règles fondamentales 
de la logique. Le professeur Bleuler a d'ailleurs raison d'écarter les spéculations 
purement philosophiques de la science expérimentale. Mais celle-ci à besoin d'une 
synthèse directive qui ne l’engage pas dans des impasses, 

Dr. Repond: Les idées du professeur de Munnynck se rattachent à une vieille 
conception que nous avons abandonnée parce que nous n’arrivons pas à y loger les 
faits constatés. 


Prof. Munnynck: Les observations judicieuses du Dr. Repond frappent à 
mort le vieux spiritualisme cartésien. Tous les faits allégués, subconscience et le reste, 
entrent à merveille dans la doctrine que j'ai trop rapidement esquissée. 


4. v. Muralt: v. Muralt ist sehr damit einverstanden, wenn der Vortragende 
uns auffordert, Psychologie zu treiben und zu versuchen, die Geisteskrankheit von 
der Seite der Geisteswissenschaften her zu verstehen. Fs ist das sicher heute der 
fruchtbarste Weg. Hingegen kann er seine Mahnung, zur Schulpsychologie zurück- 
zukehren, nicht annehmen, die wir nicht verlassen hätten, wenn sie uns die Mittel 
zum Verständnis geistiger Störungen gegeben hätte. Wir Ärzte brauchen eine Tiefen- 
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psychologie, die uns von der Oberfläche der Seele in ihre Untergründe führt, in das 
Unbewusste, wo die verdrängten Inhalte eine schädliche Sonderexistenz führen, das 
bewusste Leben stören, und die Symptome unterhalten. Die Behauptung des Herrn 
Professors, dass die Seele eine Einheit sei, erscheint uns darum eher als ein Postulat. 
denn tatsächlich ist die Psyche bei unsern Kranken sehr oft in zwei, ja drei Persönlich- 
keiten gespalten, die von einander wenig wissen; ja bei Schizophrenie kann die 
Zersetzung der Persönlichkeit noch viel weiter gehen. Die nähere Kenntnis mit 
unserer Tiefenpsychologie würde es zweifellos auch dem Vortragenden erlauben, 
seine uns anvertraute Halluzination als symbolischen Ausdruck einer nicht anerkann- 
ten seelischen Tendenz zu verstehen. i 

Prof. Munnynek: Les phénomènes si opportunement rappelés par le Dr. de 
Muralt ne m'embarrassent en aucune manière; mais il peut être abusif de parler ici 
de multiples «personnalités ». 


8. Prof. Bleuler, Zürich : Abreagieren. 

Der Begriff der Abreaktion eines gewissen „Affektbetrages’‘ begegnet unüber- 
windlichen Schwierigkeiten. Er ist zu ersetzen durch den der Demontierung oder 
Abstellung eines Apparates, der zum Zwecke einer bestimmten Reaktion gesetzt 
wird, sei es durch den bewussten Willen oder durch irgendeine in statu nascendi vom 
Bewusstsein abgedrängte Strebung oder durch einen Affekt. 

Der Vortrag wird in extenso erscheinen. 


Diskussion: 


v. Muralt: Es scheint mir, dass der Vortragende zu wenig deutlich zwischen 
zwei prinzipiell verschiedenen Arten des Abreagierens unterschieden hat. Wenn 
der Offizier den Ärger über einen Tadel seines Vorgesetzten an seinen Soldaten aus- 
lässt, so entspricht dies einer unzweckmässigen Art des Abreagierens, das nach dem 
Prinzip des kleinsten Widerstandes, dem Lustprinzip Freuds verläuft, und das zu- 
gleich als eine soziale Gemeinheit zu bewerten ist. Dieses Abreagieren befreit wohl 
von einem momentenen Druck, löst aber nie eigentlich den Konflikt, der den Druck 
geschaffen hat, und zerstört die menschlichen Beziehungen. Die gute Art des Ab- 
reagierens ist das Abreagieren am richtigen Ort, ohne Verschiebung; der Offizier 
hätte den Tadel zu tragen und sich zu verändern, oder, falls er ihn nicht annehmen 
kann, sich bei seinem Vorgesetzten zu verteidigen (Realitätsprinzip), was beides 
natürlich eine viel grössere seelische Leistung wäre, als das Heruntermachen der 
wehrlosen Untergebenen. In der Psychoanalyse wird der Kranke dazu erzogen, auf 
das neurotische Abreagieren zu verzichten und seine — zum grossen Teil unbewusst 
gewordenen — Konflikte am richtigen Ort endgültig zu erledigen. Das blosse Ab- 
reagierenlassen als Therapie hilft nur in ganz leichten Fällen. 

Dr. Fankhauser: Die von Bleuler erwähnten Apparate haben eine affektive 
Grundlage und zwar die des (affektiven) Vorganges der Aufmerksamkeit. Die 
von ihm erwähnte Spannungshöhe dieser Apparate entspricht der Intensität der. 
Aufmerksamkeit. Es ist wieder der bahnende Einfluss der Affekte, also hier der 
Aufmerksanıkeit, der schuld ist, dass z. B. auf einem Spaziergang eine gesuchte 
Pflanze gleich gefunden wird, während man sie sonst unbeachtet gelassen hätte. Die 
Grundlage eines solchen Apparates bildet also eine affektive Einstellung. Das 
Abstellen der Apparate geschieht durch das Aufhören derselben, sei es durch den 
Willen, sei es durch einen andern affektiven Vorgang. 


9. Dr. A. Repond, Malevoz: Analyse d’un delire. 


Il s’agit d’un employé de chemin de fer, qui, emprisonné pour un délit de peu 
d'importance, commença 2 ou 3 jours après un délire hallucinatoire aigu avec vio- 
ence excitation motrice. L'analyse de ce délire révéla qu'il signifiait non seulement 
une réaction contre l'emprisonnement, mais qu’il était plutôt l'expression symbolique 
d’une situation extremement angoissante pour le malade. En effet, ce dernier soup- 
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conne très fréquemment de vols, avait tout lieu de craindre qu’une enquête ne soit 
faite sur ce point et ne parvint à établir sa culpabilité. Le délire nous montre le malade 
aux prises avec ses complexes, se demandant s'il doit avouer ou s’il peut trouver une 
autre échappatoire. Sa mise en liberté mit fin au conflit. Certains épisodes hallu- 
cinés permirent aussi à l’observateur d'admettre que le malade ne tarderait pas à 
quitter le pays, chose qui se réalisa peu après. 


` 10. Dr. Rorschach, Herisau : 
Über ein wahrnehmungsdiagnostisches Experiment. 


Als Tests dienen sog. Klexographien, die von der Versuchsperson gedeutet 
werden müssen. Von der Wahrnehmung unterscheidet sich diese Art Deutung nur 
durch den Grad der intrapsychischen Wahrnehmung der Angleichungsarbeit zwischen 
Engramm und rezentem Eindruck. Die Versuchsergebnisse werden nach verschiede- 
nen Gesichtspunkten berechnet. Der Vortrag beschränkt sich auf die Darstellung 
des Verhaltens der Kinästhesien und der Farben beim Warnehmungsvorgang. 
Absolute und relative Zahl der kinästhetischen und der Farbenzuflüsse beim Wahr- 
nehmungsvorgang weisen typische Regelmässigkeiten auf. 

Die Verhältnisse bei der Schizophrenie: Nur bei Dementia simplex werden zu- 
weilen alle Bilder einzig nach der Form (ohne Kinästhesien und ohne Farben) be- 
stimmt. Viele Kinästhesien und gleichviel Farben haben die ausgesprochensten 
Katatoniker. Paranoide Formen haben viele Kinästhesien und wenig Farben, 
Paranoiker nur Kinästhesien, keine Farben. Mehr Farben als Kinästhesien haben 
hebephrenoide Katatoniker, Hebephrene, nur Farben und keine Kinästhesien: 
Hebephrene und Querulanten. Die Verhältnisse bei Gesunden: Alle Geistig-Pro- 
duktiven, alle Phantasiereichen haben mehr Kinästhesien als Farben; bei allen 
vorwiegend Praktischen herrschen die Farben vor. Grosse und gleiche Zahl von 
INinästhesien und Farben haben nur vielseitig Begabte, Künstler. 

Für Normale und Schizophrene gilt: Je mehr die Kinästhesien überwiegen, 
desto introvertierter ist die Versuchsperson, desto besser ist ihr intensiver, desto 
schlechter aber ihr extensiver Rapport; je mehr die Farben überwiegen, desto extra- 
vertierter, extensiv rapportfähiger ist sie. Das gegenseitige Verhältnis der Be- 
wegungs- und Farbmomente zu einander ist der direkte Ausdruck der Mischung 
intro- und extraversiver Tendenzen, die sich in der Versuchsperson vereinigen. 

Je mehr die Farben überwiegen. um so labiler, je mehr die Kinästhesien über- 
wiegen, um so stabilisierter ist die Affektivität; dies durch alle Psychosen und alle 
gesunden Typen hindurch. XNeurotische erleiden, wenn nach mehreren schwarzen 
Bildern ein farbiges erscheint, einen „Farbenschock‘', einen leicht stuporösen Zustand. 
Ausdruck der Affektverdrängung. Zwischen Affektivität und Farbenzufluss zur 
Wahrnehmung müssen somit wesentliche Beziehungen bestehen. Ebenso zwischen 
Kinästhesien und geistigem Schaffen. Kinästhesien und Introversionsfähigkeit. 
resp. Introvertiertheit sind direkt proportional, wahrscheinlich bestehen zwischen 
beiden Beziehungen der Identität. 

Das Experiment bewies sich bei Berechnung dieser und einer Reihe anderer 
Faktoren als diagnostisch wertvoll; es erlaubt meist differenzierte Diagnosen und — 
bei Gesunden — Persönlichkeitsdiagnosen. Es ist indessen ein vorwiegend qualita- 
tives Reagens, das quantitativ oft unrichtige Ergebnisse liefert; z. B. können nicht 
nur geheilte, sondern auch latente Schizophrenien, ja selbst nur Schizophrenie- 
belastete stark schizophren reagieren. (Autoreferat.) 


Diskussion: 
vr. Muralt: kann nicht verstehen, wieso der Referent aus den Antworten des 
schizophrenen Kranken auf die gezeigten Bilder den Schluss auf eine primäre As- 
soziationsstörumg bei diesen zu ziehen sich berechtigt glaubt. Die Reaktionen sind 
wohl sehr eigentinnlich, bizarr, aber nie ganz unsinnig; der Kranke bringt eben die 
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Eindrücke der Aussenwelt in Verbindung mit seiner autistischen Ideenwelt, in die er 
sich eingesponnen hat. Der ewige Jude, den er einmal erkennt, ist ihm wohl irgendwie 
bedeutsam und ebenso hat er wohl ein besonderes Verhältnis zu den assozierten E.sen- 
bärenengeln. Sein Autismus erklärt diese Antworten. Es ist ein methodologischer 
Fehler, zur Erklärung einer Erscheinung ein neues Erklärungsprinzip herbeizurufen 
(primäre Assoziationsstörung), solange man mit den gesicherten Erklärungsmodi 
(Komplexlehre) auskommen kann. (Autoreferat.) 

Rorschach : Die Versuche sind mit mindestens 100 Normalen und mit mindestens 
150 Schizophrenen gemacht worden. Die Zahlen gelten indessen nur für Versuche mit 
dieser Bilderserie; viele Versuche wurden mit andern Bildern gemacht. Berechenbar 
werden die Resultate eben nur bei Gebrauch immer derselben Tests, — Komplex- 
antworten werden von Neurotischen zwar häufig, von Schizophrenen aber erstaunlich 
selten gegeben. — Vieles, besonders in der Art, wie der Schizophrene im Gegensatz 
zu jedem andern oft in absurder Weise Bildteilchen aus der Vorlage herausfasst, 
um sie zu deuten, lässt sich nur durch die von Bleuler angenommene primäre As- 
soziationsstörung erklären. p- 


11. Dr. M. Alikhan (communiqué par V. Demole) : 
Anosmie et épilepsie. 


La sclérose de la corne d’Ammon est une lésion qui se trouve chez environ 50°, 
des épileptiques. Comme cette sclérose intéresse les centres olfactifs il était à présumer 
ou elle aurait pour conséquence des troubles de l’olfaction. Dix-huit épileptiques 

de l’Asile de Bel-Air ont été examinés au moyen du procédé de Passy (inhalation 
de parfums et acides en solution titrée dans l’alcool). Tous les malades présentaient 
une diminution notable de l’odorat. 


12. F. Walther, Waldau : 
Zur Frage der exogenen Schädigungstypen an Hand der Grippepsychosen. 


Bonhoeffer begründete in den Jahren 1909—1913 in verschiedenen Arbeiten 
seine Lehre von den exogenen Schädigungstypen. 

Exogene Schädigungen (Infektionskrankheiten, Intoxikationen, Autointoxika- 
tionen, Fraumen, Zirkulationsstörungen usw. rufen mit Vorliebe — daher heissen 
sie Prädilektionstypen — folgende Störungen hervor: Delirien, epileptiforme Er- 
regungszustände (Dämmerzustände), Stuporzustände, Halluzinosen und Kor- 
sakow’sches Syndrom, dann Amentiabilder, die bald mehr Züge der Inkohärenz, 
bald mehr halluzinatorische, bald mehr katatone aufweisen, schliesslich Störungen, 
die an ein manisches Zustandsbild gewahren. 

Melancholische Zustände sollen als reine exogene Schädigungsfolgen nicht vor- 
kommen; wo solche bei exogenen Schädigungen beobachtet werden, sollen sie auf 
Auslösung einer endogenen Anlage durch das exogene Moment beruhen. 

Die epileptiformen Zustände sind oft von echter Epilepsie, die katatonen und 
Stuporzustände von echter Katatonie nicht zu unterscheiden, so dass sie alle nicht 
mit Sicherheit auf eine exogene Ursache zurückschliessen, aber doch deren Möglich- 
keit offen lassen. Eindeutig sind in dieser Hinsicht nur das Korsakow’sche Syndron 
und delirante Zustände. 

Innerhalb der exogenen Schädigungstypen, speziell innerhalb der Infektions- 
psychosen, soll eine weitere symptomatologische Abgrenzung nach den einzelnen 
ätiologischen Momenten nicht möglich sein. Psychosen bei oder nach Typhus, 
Influenza, Erysipelas, Malaria, Sepsis usw. lassen sich nicht von einander unter- 
scheiden. 

Die Bonhoeffer sche Lehre wurde in den letzten Jahren von zwei Seiten her 
angefochten. 


Specht behauptete in Jahre 1913. dass exogene Schädigungen auch melancho- 
lische Zustandsbilder erzeugen können, ohne, dass eine manisch-depressive Anlage 
vorhanden sein müsse, dass es ferner letzten Endes einen qualitativen Unterschied 
zwischen exogenen und endogenen Psychosen überhaupt nicht gebe; die Unterschiede 
seien nur quantitativer Art. Brüske, massige Schädigungen führen zu Bildern von 
exogenem Typus, während langsam wirkende Noxen, gleichviel, ob exogener oder 
endogener Herkunft, die endogenen Bilder erzeugen. 

Wie Specht also die ganze Lehre von den exogenen Schädigungstypen verwirft. 
so hält im Gegensatz hiezu Anauer nicht nur daran fest, sondern er geht noch weiter 
und behauptet, dass innerhalb der exogenen Schädigungstypen noch eine weitere 
symptomatologische Abgrenzung nach besondern ätiologischen Momenten möglich 
sei. So will er zunächst den Psychosen bei Gelenkrheumatismus und den diesen nahe- 
stehenden Choreapsychosen eine besondere symptomatologische Stellung innerhalb 
der Infektionspsychosen schaffen. 

Bonhoeffer selber tritt 1917 diesen beiden Anschauungen entgegen und hält 
an seinem alten Standpunkt fest. 

Was lehren die Grippepsychosen — exquisit exogene Rindenschädigungen — 
in dieser Streitfrage? 

Sie bestätigen im Ganzen die Bonhoeffer'sche Lehre von den exogenen 
Schädigungstypen. Die von Bonhoeffer genannten Zustandsbilder kommen bei 
Grippe alle auch vor. Wo depressive Zustände sich einstellen, kann in der Anamnese 
in den meisten Fällen direkte zirkuläre Anlage (vorangegangene Schübe) nachge- 
wiesen, in den wenigen übrigbleibenden aus der früheren Charakteranlage vermutet 
werden. | 

Für vollständige Bestätigung des ersten Teiles der Bonhoejfer'schen Lehre müsste 
verlangt werden, dass die Grippepsychosen nicht nur'alle, oder doch die meisten der 
dort angeführten Zustandsbilder aufweisen, sondern dass sie auch keine andern ent- 
halten. 

Das letztere trifft nun nicht ganz zu, indem unser Material (45 Fälle) viermal 
hysterieartige Bilder aufweist und zwar wenigstens zweimal, wo vorher sicher keine 
hysterische Anlage bestand, wo das Bild also nicht schlechthin als Aufflackerung 
einer latenten Hysterie betrachtet werden kann. Es müsste also die Bonhoeffer’sche 
Lehre wohl noch dahin ergänzt werden, dass exogene Schädigungen (Grippe) auch 
gelegentlich hysterieartige Zustandsbilder erzeugen Können. 

Der zweite Teil der Bonhoefjer'schen Lehre, wonach innerhalb der exogenen 
Schädigungstypen nicht weitere Abgrenzungen möglich seien, wird vielleicht durch 
die Grippepsychosen etwas erschüttert, indem der Gresamteindruck der Grippe- 
psychosen der einer starken psychomotorischen Erregung mit starker Bewusstseins- 
störung und grosser Ängstlichkeit ist, ein Bild, das sich, wenigstens von den ruhigen 
Bildern bei Gelenkrheumatismus, den euphorischen Zuständen bei Tuberkulose 
einigermassen unterscheiden und abgrenzen lassen dürfte. 

Diese Anschauungen werden an Hand der Ergebnisse aus dem Material der 
Waldau und der stadtbernischen Irrenstation Holligen abgeleitet und begründet. 
Die eigentliche klinische Verarbeitung des Materials soll anderswo veröffentlicht 
werden. 


13. Hans W. Maier: 
Psychologische Versuche mit gewöhnlichem und coffeinfreiem Kaffee. 


Es wurden eine grosse Reihe psychologischer Arbeitsversuche, Schlafbeobachtun- 
gen und physiologischer Experimente aın Menschen mit dreierlei Ausgangsmaterial, 
gemacht: gewöhnlichem Kaffee Santos, Kaffee „Hag‘' (der praktisch als eoffeinfrei 
nachgewiesen wurde, aber die übrigen Bestandteile des Kaffees enthält) und dem 
etwa 50°, des gewöhnlichen Kaffees enthaltenden Kaffee „Asa“. Die häufig un- 
angenehin empfundenen Wirkungen des gewöhnlichen Kaffees auf das Nerven- 
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und Zirkulationssystem (Herzklopfen, Kongestionen, Erhöhung des Blutdrucks, 
Tremor, erhöhte Diurese und besonders die Schlafbeeinträchtigung) hängen einzig 
voın Coffeingehalt ab und fehlen bei Darreichung des Kaffee Hag. Die Empfindlich- 
keit des Gesunden gegen Coffein ist individuell sehr verschieden. Die Anregung 
der geistigen Arbeitsfähigkeit hängt durchaus nicht nur vom Coffein, sondern auch 
von den andern aromatischen Bestandteilen des Kaffees ab, was durch die in dieser 
Richtung deutlich aktive Wirkung des coffeinfreien, aber im übrigen unveränderten 
Kaffees nachgewiesen werden konnte. 


(Die Arbeit wird in extenso publiziert.) 


8. Referat. 
Medizin und Recht. 


Die Beziehungen der Medizin zum Recht, die Kausalität 
in Medizin und Recht und die Aufgaben des gerichtlich- 
medizinischen Unterrichtes . . . Prof. Dr. H. ZANGGER.!) 


Dieses Buch stellt eine erweiterte Ausarbeitung des von Verfasser am inter- 
nationalen medizinischen Kongress in London im Juni 1913 gehaltenen Referates 
dar und ist ein geistvoll geschriebenes Essay über die wichtigsten Beziehungen 
zwischen Medizin und Recht. 

Die Aufgaben des Arztes resp. des Vertreters der wissenschaftlichen Heilkunde 
haben, wie Zangger nachdrücklich betont, im modernen Staate eine gewaltige Aus- 
dehnung erfahren. Sie beschränken sich heute keineswegs auf Diagnose, Prognose 
und Kunst der Heilung von Kranken, oder auf anderweitige Beratung, gerichtliche 
Expertise (Aufklärung bei strafwürdigen Handlungen, Prozessen usw.), sondern 
dehnen sich auch noch auf die allgemeine Wohlfahrt, Verhütung von Krank- 
heiten und allgemeinen gesundheitlichen Schäden, speziell auch auf 
Bekämpfung der Gefährdung, Fürsorge für Hilflose usw., ferner auch 
auf Beratung der Behörden bei der Ausarbeitung von Gesetzen (Ver- 
sicherung usw.) aus. Diese Ausdehnung des Aufgabenkreises steigert die Verant- 
wortung des Mediziners in enormer Weise, sie auferlegt ihm vermehrte soziale resp. 
ideale Pflichten in ebenso hohem Masse wie den zuständigen Behörden, zumal bei 
der allgemeinen Volkswohlfahrt, der Erziehung usw. Um einer solchen Erhöhung 
der Stellung in der Gesellschaft auch moralisch gewachsen zu sein, ist die bis- 
herige Ausbildung des Arztes durch gründlichsten und zwar auch praktischen 
Unterricht in der rechtlich-sozialen Heilkunde zu erweitern und ihm wo- 
möglich direkten Anteil an dem Erleben misslicher und erschütternder 
Situationen des Lebens (Unglücksfälle, Katastrophen, Massenerkrankungen, 
Verbrechen) zu gewähren, und zwar schon während des Studiums. 

Für einen derartigen Fortschritt in der Ausbildung und ethischen Erziehung 
der künftigen Ärzteschaft setzt H. Zangger seine ca. 20jährige Erfahrung als 
Berater der Behörden und Lehrer der forensischen Medizin an der Züricher Uni- 
versität seine ganze Kraft und Wissen in dem Buche ein. Letzteres bildet nicht 
ein Lehrbuch im gewöhnlichen Sinne, obwohl es auch als solches mit grösstem 
Nutzen, auch von Nichtmedizinern, studiert werden kann (von Juristen, Technikern, 
Pädagogen usw.), es bietet, zumal für den reiferen Leser, weit weit mehr. Es richtet 
u. 8. ein ernstes Mahnwort an die Juristen, an die mit der Erziehung der Jugend 
und des Volkes betrauten Behörden resp. Staatsinänner, dann selbstverständlich 
an die Ärzteschaft, überhaupt an alle für das Volkswohl besorgten Menschen, sie 
möchten die durch die moderne Kultur (oder Überkultur) geschaffenen materiellen 
und sittlichen Gefahren und insbesondere die Gefährdung (auch im weiteren Sinne) 
bekämpfen und der übermässigen Sucht, sich Vorteil, Gewinn, Macht, Besitz usw. 
auf Kosten anderer, besonders der Schwachen und Unerfahrenen, zu 
verschaffen, entgegensteuern. Das Recht, das der einzelne zum Zwecke seines Fort- 


I) Buch 701 Seiten. Verlag: Art. Institut Orell Füssli, Zürich. 1920. 
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kommens und Gedeihens innerhalb der menschlichen Kollektivität beansprucht, 
greift in das Rechtswirken ein; es legt ihm aber auf der anderen Seite seinen Mit- 
menschen gegenüber angemessene Verpflichtungen auf. 

Das moderne Leben im Kulturstaat hat sich durch früher ungeahnte Erleich- 
terung des Verkehrs und die damit verbundene Annäherung der Menschen, Ver- 
besserung der technischen Hilfsmittel, Arbeitsteilung, Massenbetrieb, Herstellung 
gefährlicher Stoffe usw. derart verdichtet und verwickelt, auch zwischen den ein- 
zelnen Berufsgruppen verzweigt, dass es heute nur noch in vom Verkehr ganz ab- 
geschnittenen Gegenden mit ländlichen Verhältnissen möglich ist, nach Altväter- 
weise in kleineren selbständigen Gruppen und Sippen zu leben. 

Die wechselseitigen Beziehungen unter den Menschen sind so enge und weit- 
schichtige geworden, dass sich eine minutiöse Organisation (Arbeitsteilung) in allen 
Formen des menschlichen Lebens herausbilden musste, in der nicht nur Schutz und 
Sicherung des Lebens, sondern auch andere, besonders auch moralische Interessen 
(Rechtsverhältnisse, geschäftliche Unternehmungen) kollektiv und durch beson- 
dere Organe geordnet werden mussten. 

Infolge der im modernen Staate unvermeidlich gewordenen Arbeitsteilung 
sind, wie bereits angedeutet wurde, die einzelnen Berufsgruppen auf gegenseitige 
Förderung, Unterstützung resp. Austausch der Leistungen ange- 
wiesen. Eine befriedigende Existenzsicherung ist häufig nur unter solchen Ee- 
dingungen möglich. Bei solcher Organisation sind aber auch Reibungen und Gegen- 
sätze bis zu Rechtsverletzungen, sowohl im Schosse einer Interessengruppe als 
auch zwischen den einzelnen Gruppen der Gemeinschaft und den einzelnen Indi- 
viduen, unvermeidlich (sei es infolge von Nachlässigkeit, übermässiger Ansprüche 
Einzelner, Gefährdung des Zusammenwirkens oder des Lebens Anderer). Und solche 
Gegensätze erheischen eine Lösung, wenn möglich nicht durch offene Kämpfe (mit 
mechanischen oder geistigen Mitteln), sondern durch gegenseitige Verständi- 
gung oder Richterspruch. 

Die Zahl der Verordnungen, Verträge, Gesetze muss in Zusammenhang mit 
der Verdichtung des gegenseitigen menschlichen Verkehrs notwendig wachsen, 
womit selbstverständlich auch die Verantwortung und die Aussichten, für den Ein- 
zelnen, zur Rechenschaft gezogen zu werden, wesentlich gemehrt wird, zumal im 
sozial organisierten Staate, wo über die strafrechtliche Verantwortung hinaus auch 
noch die zivilrechtliche zur Berücksichtigung kommt. Die Übernahme von Risiken 
seitens des einzelnen Individuums kann bisweilen (bei der grossen Zahl von Mög- 
lichkeiten, andere auch ohne Vorsatz schädigen zu können, oder auch sich sonst 
gegen bekannte Vorschriften zu vergehen) recht gefährlich, d.h. folgenreich sich 
gestalten. Es ist daher begreiflich, dass der Einzelne sich vor solchen unliebsamen 
Folgen in ähnlicher Weise zu schützen sucht, wie die Gesellschaft gegen die einzelnen 
Missetäter, d. h. dass er das eventuelle Risiko — solche Risiken liegen heute weniger 
in Naturereignissen, als in materiell schwerwiegenden Folgen eigener, oft unbeson- 
nener Akte — auf möglichst viele Schultern, d. h. ebenfalls auf die Kollektivität 
zu verteilen oder abzuwälzen trachtet. Dies geschieht bekanntlich durch die heut- 
zutage jedermann so geläufig gewordene Versicherung. Wir haben eine fast 
übermässige Zahl von Versicherungsgesellschaften, die uns gegen alle ‚möglichen, 
verschuldeten und nicht verschuldeten Überraschungen, vor allem gegen unlieb- 
same ökonomische Folgen solcher schützen: Versicherung gegen Krankheit, Unfall, 
Brandschaden, Arbeitslosigkeit, Einbruch, Diebstahl, Naturereignisse, berufliche 
Nachlässigkeiten (Folgen eigener Unbesonnenheit, Transportschaden usw. Nur wo 
eine Versicherung nicht möglich ist,') muss der heute so tapfere Kulturmensch die 
Folgen innerer oder äusserer Ereignisse allein tragen und sie durchkosten! 


— 


1) Gegen viele andere Gefahren, lästige Konsequenzen ete. können wir uns allerdings 
nicht versichern, weil sie juristisch nicht fass bar sind. (Angriffe gegen unsere Ehre und Ruf; 
unerwünschter Kindersegen, dann Täu-chung, Untreue.) Solche Schaden haben allerdings 
nur relativ selten unlieb:ame ökonomische Konsequenzen und können daher durch Geld 
und Gut nicht repsriert werden. 


e EE = 


Bei den verschiedenen strafbaren oder nur haftbaren Verfehlungen Einzelner 
oder von Berufsgruppen, insbesondere bei solchen, die zur Schädigung von Leben 
und Gesundheit der Mitmenschen geführt haben, und wo der Schaden von dem, der 
sich vergangen hat oder kollektiv (Versicherung) getragen werden muss, hat nun 
der Arzt oft mitzuwirken, sei es als Sachverständiger, sei es als 
Helfer. In beiden Fällen hat er für seine Beihilfe die Verantwortung zu über- 
nehmen und zwar häufig persönlich. Es existiert zwar eine Versicherung gegen 
die ökonomischen Folgen eigener Unachtsamkeit oder ungenügender fachmännischer 
Ausbildung (auch beim Arzt), aber gegen die Folgen eigener Torheit, Einbusse an 
Ehre, Ruf, Ansehen kann es eine solche nicht geben! 

Verfasser verlangt nun, dass die gerichtlichen Fälle (zumal solche dunkler 
Provenienz, z. B. wo Körperverletzung, Unfall, Katastrophen und verbrecherische 
Ursachen eine Rolle spielen) in der Art vom Lehrer und Studierenden praktisch 
in Angriff genommen werden, dass sie von allen beim Studium Beteiligten. 
gleichsam Phase für Phase der Untersuchung, förmlich erlebt werden, 
und er beleuchtet das durch eine Reihe treffender Beispiele (CO-Vergiftung. Mord 
usw.). Diese neue, auch den persönlichen Charakter erziehende und daher sehr 
zu beherzigende Unterrichtsmethode würde notwendig den so häufigen Gegensatz 
zwischen Jurist und Mediziner mildern, der ärztlichen resp. naturwissenschaft- 
lichen Methode den Vorrang einräumen, sie würde auch die von Ungeübten 
häufig viel zu rasch gestellte, gefährliche Präsumption (vgl. später unter 
„Präsumption‘‘) zumal in komplizierten Fällen (Fall 12), einschränken. Der Unter- 
richt und die ganze Behandlung der Fälle würde sich den in der Poliklinik und 
ähnlichen Institutionen üblichen an die Seite stellen und wäre durch die Unmittel- 
barkeit. durch das persönliche Erleben oder Miterleben wesentlich 
fruchtbarer, als der rein theoretische; auch würde ein solcher Unterricht die Ver- 
antwortlichkeit und die Moral der Ärzte und Juristen auf eine höhere 
Stufe bringen. 

Verfasser gelangt nach ausführlicher Erörterung von zirka zwölf verschiedenen. 
lauter äusserst instruktiven Fällen, und nach angeınessenen Schlussfolgerungen aus 
diesen für die Praxis, zu folgenden Postulaten: 

Sofort nach Bekanntwerden einer verbrecherischen Tat oder eines Unfall- 
ereignisses ist, ausser der Polizei, auch noch das gerichtlich-medizinische In- 
stitut zu benachrichtigen, damit die so wichtigen Initialfragen nach den 
vergänglichen Zeichen einer Tat nicht bei Seite gedrängt werden. 
Dabei müsse auch auf die Psychologie des Verbrechens von Anfang an 
sorgfältig geachtet werden. Studierende sowohl der Medizin als der Jurisprudenz 
sollen in kleiner Zahl sofort zur Untersuchung mitgenommen werden. Kurz, das 
Mitberaten (in bezug auf die Ermittelung der Tatsachen) sollte in die Hand des 
gerichtlich-medizinischen Experten, der sich event. mit Technikern in Ver- 
bindung zu setzen hätte, gelegt werden. 

Verfasser macht überhaupt darauf aufmerksam, dass die heutige Gesetzgebung. 
deren Hauptaufgabe Schutz der Allgemeinheit ist, noch zu wenig das ärztliche 
Fachwissen konsultiert, selbst in rein medizinischen Gebieten (Erwerbung 
wissenschaftlicher Mittel zur Feststellung von Tatsachen resp. materieller Dinge 
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Das Recht. Nach eingehender Erörterung auch noch weiterer Aufgaben der ge 
richtlichen Medizin (Gesetzgebung) widınet der Verfasser ein hübsches theoretisches 
Kapitel den Beziehungen zwischen Medizin und Recht. Er begrenzt die 
Aufgaben der Medizin im Recht auf die Beurteilung der rechtlichen Tragweite 
des medizinisch Erkannten (bis zur physikalischen und chemischen Rekon- 
struktion von Daten und Zusammenhängen) zu dessen Beziehungen mit der Aussen- 
welt, und zwar zu denjenigen Beziehungen, die durch irgend einen Rechtsakt defi- 
niert sind (Strafrecht, Zivilrecht, Haftpflieht-Versicherung usw.). Z. bemerkt, dass 
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Medizin und Jurisprudenz das gleiche Objekt. den Menschen, behandeln, allerdings 
init recht verschiedenen Methoden und Zwecken. Das ist zweifellos richtig; aber 
werden sich Mediziner und Juristen je sehr nahe koumen und ähnliche Prinzipien 
zur Basis haben? Was die Ermittelung resp. Rekonstruktion von Tatsachen an- 
betrifft, so macht ihre gegenseitige Annäherung und Ergänzung zweifellos sehr 
erhebliche Fortschritte. Wie steht es aber mit der wissenschaftlichen Auffassung 
von Recht, Schuld, Verantwortung. Gewissen, Pflicht? Da stehen sich heute die 
biologische und die juristische auf die traditionelle Tagespsychologie aufgebaute 
Betrachtungsweise noch scharf gegenüber (vgl. später unter Psychologie des Ver- 
'brechens). Die Aufgabe, die Zangger in letzterer Beziehung in seinem Buche in 
Angriff genominen hat, ist eine der gewaltigsten und schwierigsten der Wissenschaft 
und der Humanität. Und da hat er weise daran getan, sich möglichst darauf zu be- 
schränken, der Jurisprudenz durch gesicherte medizinisch-naturwissenschaft- 
liche Erfahrungen und psychologisch-biologische Gesichtspunkte in patho- 
logischen Fällen zu Hilfe zu kommen. Damit wird die Basis des Richterspruches 
zweifellos eine gesichertere und tiefere, gleichzeitig dürfte aber auch in der Rechts- 
praxis einer humaneren Gesinnung ein grösserer Raum gewährt werden. 

Diese kluge Zurückhaltung des Verfassers brachte es auch mit sich, dass er davon 
absah — in einem besonders auch den Juristen, Behörden usw. gewidmeten Werke —, 
in eine nähere rechtsphilosophische Erörterung dessen, was man unter Recht zu 
verstehen hat, einzutreten. 

Das Recht als Problem resp. Begriff ist indessen auch für den Mediziner 
so wichtig, dass hier einigen diesbezüglichen theoretischen Betrachtungen Raum 
gegeben werden mag. 

Gewöhnlich wird das Recht definiert als Einschränkung der persönlichen 
Freiheit eines jeden auf die Bedingung, dass sie mit derjenigen der 
Mitmenschen vereinbar sei, wonach ein allgemeines Gesetz möglich sei (Kant).') 
Das Recht ist „Harmonie mit den andern Menschen geregelt durch Vertrag, resp. 
gegenseitige Pflicht, im Gegensatz zur Moral, die eine Harmonie des Individuums 
mit sich selbst resp. mit seinen Gewissen ist.“ Als Vertrag hat das Recht nach 
Zangger eine „ordnende Gewalt‘, es ist in den Gesetzen begründet, bildet ein not- 
wendiges Verbindungsglied zwischen der Welt der Naturgesetze und der täglichen 
Welt des Menschen. Es ist aber m.E. in die Welt der Naturgesetze ein- 
geordnet. Von diesem Gesichtspunkte aus muss das Recht aus der in jeden ein- 
zelnen Menschen eingepflanzten Welt der Instinkte, aus der letzten Endes 
auch das Gewissen seine Wurzeln schöpft, abgeleitet werden. Die festen Satzungen 
(Gesetze) entwickelten sich Schritt für Schritt mit der menschlichen Laut- und 
Schriftsprache als Ausdruck kollektiver Vereinbarung der Rechts- 
gefühle bei den einzelnen Menschen innerhalb der verschiedenen Menschengruppen. 

Das Recht hat seine Quelle zweifellos in persönlichen ethischen Momenten 
(„,moralisches‘‘ Recht) und in letzter Linie, wie bereits angedeutet worden, in dem, 
was wir Gewissen nennen (,Augapfel Gottes in uns‘). Das Gewissen hat aber 
zweifellos eine überaus komplizierte „phylo» und ontogenetische‘“ Ent- 
wickelung zur Voraussetzung und befindet sich beim Kinde noch im Em- 
bryonalstadium; es erwacht aber relativ früh. Erst durch persönliche Erfahrung, 
Erziehung, Unterweisung (Beispiele) wird es zu einem Gebilde, aus dem das mora- 
lische Recht tiefer schöpfen kann. Hierin liegt aber auch die Unzulänglichkeit, 
Dehnbarkeit der Begriffe und vor allem auch der Sprache, die nur roh-schematische. 
zumal aus der Gefühlswelt geschaffene Begriffe ausdrücken kann, begründet. 

Auf die Frage, was unter Recht zu verstehen ist, geht nun der Verfasser, wie 
bereits angedeutet wurde, nicht näher ein. Um die Schwierigkeit des Begriffes zu 


1) So wurde ein fü: gewisse Zeitverhältnisse innerhalb der Welt der Menschen richtiges 
’erhältnis zwischen der Freiheit des einzelnen und der Freiheit der Mitmenschen (Achtung 
der Rechte anderer) hergestellt. Es wurde zum Grund ;atz erhoben: Einräumung der näm- 
lichen Freiheit und Achtung den Mitmenschen gegenüber, die man auch für sich selbst. 
billigerweise b>an-pruchen zu müssen glaubt. 
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illustrieren, geht er gleich vom Rechtsfall aus. Dieser stellt ein individuelle=, 
nicht wiederholbares Geschehen dar, dem Mediziner und Jurist nicht in gleicher 
Weise gegenüberstehen. Der Mediziner gehe von naturwissenschaftlichen Tatsachen 
aus und beurteile die menschlichen Verhältnisse mehr intuitiv. Demgegenüber sei 
das Denken der Juristen charakterisiert durch ‚‚teleologisches Spinngewebe‘, logische 
Reflexion und Wünsche. Das Recht ist durch Strafe, Verordnungen resp. Straf- 
androhung, eine Aufbürdung von Konsequenzen geschützt. Das Gesetzesrecht ist 
aber Menschenwerk und ist nach Ort, Zeit und Verhältnissen verschieden, auch 
befindet es sich fortgesetzt im Flusse. 


Auf dem gesetzlichen Recht baut sich nun (auf Basis einer Festlegung der Rechts- 
normen durch die begrifflich sehr elastische Sprache) die juristische Kausalität auf. 
welche durch die (schon praktisch) viel exakter ausgearbeitete und durch Natur- 
gesetze (Experiment) sich dokumentierende sog. naturwissenschaftliche Kausalität 
(s. unter Kausalität) eine wesentliche Erweiterung und Sicherung erhält. Es ist 
selbstverständlich, dass ein Lehrer der gerichtlichen Medizin das praktische Leben 
und das Recht, wie es im Gesetz niedergelegt ist, mit in erster Linie im Auge haben 
muss, er muss mit der Psychologie des täglichen Lebens und mit dem juristischen 
Denken vertraut sein. Unter keinen Umständen darf er den engeren Zusammenhang 
mit diesen verlieren. Die eigentliche Medizin resp. die Chemie und die Physiologie 
kann selbst, wenn sie in rechtlich strittigen Sachen sich auf Ermittelung noch so 
feiner Zusammenhänge beruft, nur Beraterin des Rechtes: und der Gesetzgebung 
sein. In psychologischer und psychiatrischer Beziehung harren indessen des 
wissenschaftlich gebildeten Gerichtsarztes besonders schwierige und mit dem juri- 
stischen Denken nicht imıner übereinstimmende Aufgaben. Hier muss sich nun der 
Gerichtsarzt seiner Doppelstellung (auf der einen Seite als Arzt, auf der anderen 
als Psychologe) bewusst sein, und muss seine Position gegenüber der Jurisprudenz 
und der Laienauffassung seelischer Vorgänge wahren. 


Von einer streng biologischen Behandlung der Psychologie des Rechts- 
bruchs, des Verbrechens überhaupt, muss der gerichtlich-medizinische Wissen- 
schafter sich freilich noch zurückhalten — selbst wenn er sich eine solche Be- 
trachtungsweise ganz zu eigen gemacht hat —, denn er könnte heute von in dieser 
Beziehung nicht Vorbereiteten unmöglich verstanden werden. Seine Deduktionen 
würden von den Vertretern des Rechts mit dem grössten Misstrauen behandelt, 
abgelehnt, ja belächelt werden. Zangger wählt (bewusst oder unbewusst) einen ganz 
gangbaren Mittelweg. Wo es sich um naturwissenschaftliche Klärung (im engern 
Sinn) schwieriger Rechtslagen handelt, da hält er sich streng an die Methoden und 
Mittel, wie sie in der wissenschaftlichen Medizin und Naturforschung üblich sind: 
in der Psychologie der Verbrechen, der Unfälle, in der Frage der Gefährdung, Ver- 
antwortung usw. macht Zangger dagegen beträchtliche, nach meiner Ansicht viel- 
leicht zu weitgehende Zugeständnisse an die Tagespsychologie. Ein kräftigerer Ex- 
kurs auf die moderne biologische Auffassung (Instinktproblem) wäre m. E. gleich- 
wohl in einer irgendwo untergebrachten Einleitung wertvoll gewesen, nament- 
ich dort, wo psychiatrische Momente (Grenzfülle) eine grössere Rolle spielen. 
Nicht dass Zangger psychiatrischen und biologisch-psychologischen Fragen aus- 
gewichen wäre, nein, im Gegenteil — wir begegnen bezüglichen Bemerkungen fast 
auf Schritt und Tritt, auch geschieht dies meist in geistvoller Weise —, aber nicht 
mit jener konsequenten analytischen, biologischen Durchdringung des Stoffes, die 
in einem rein medizinischen Werke vielleicht am Platze gewesen wäre. 


M. E. müssen in dem ganzen, vom Verfasser sehr eingehend behandelten Gebiete 
zwei Dinge scharf auseinandergehalten werden — der humanitäre ethische 
resp. der Rechtsstandpunkt, den wir als in Kollektivität resp. Sozietät lebende 
Kulturmenschen und Christen niemals ausser Auge lassen dürfen und können, und 
der ewige, uns allerdings heute nur in bescheidenen Bruchstücken in Gestalt von 
Erscheinungen bekannte, in seinem Wesen aber fremde Gang der Welt und der 
Naturereignisse. 
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Zu diesen letzteren gehört aber auch das Leben, die Betätigung unserer 
Organe, besonders "des Zentralnervensystems. Diese Betätigung spiegelt 
sich uns nur zum Teil als bewusstes ‚Erleben. Das menschliche Erleben in der 
Kollektivität hat durch uralte Tradition, individuelle und gemeinsame Erfahrungen in 
Hinsicht auf Gefühle, Empfindungen, vor allem aber in Hinsicht auf Ableitungen 
aus diesen (Gedankenwelt) und den bezüglichen Reaktionen, eine besondere, für das 
tägliche Zusammenleben der Menschen allerdings ausreichende, begriffliche Gliede- 
rung und entsprechende Bewertung (Apperzeptionen im Sinne Steinthals) durch die 
Symbolik der Sprache erfahren. Mit den althergebrachten, ziemlich roh 
schematischen begrifflichen Abgrenzungen kann aber der heutige Biologe ob- 
jektiv nicht mehr arbeiten. Er muss aus anderen Faktoren, die erdurch methodische 
objektive Beobachtungen z. B. an Nervösen, Hirnkranken, auch an Kindern 
(Pädagogik) kennen und unterscheiden lernt, neu schöpfen. Hier befinden wir 
uns nun allerdings in den allerersten Anfängen; wir stehen vor ganz anderen, 
unverstandenen Phänoınenen, wo andere, neue Unterscheidungen, begriffliche 
(Grliederungen am Platze sind; Phänomenen, die rein objektiv, voraussetzungs- 
los (und mit naturwissenschaftlichen Methoden) studiert werden müssen. 


Die rein menschlichen Phänomene, z.B. die Gesittung usw. lassen sich heute 
in die soeben angedeutete Betrachtungsweise kaum oder nur roh unterbringen, 
sie sind aber für eine biologische Betrachtungsweise — ebenso wenig wie das Recht 
— nicht unzugänglich. In der Psychiatrie streben wir ja diese Betrachtungs- 
weise direkt an. u 

Für die gerichtliche Praxis reicht allerdings die übliche zwiespältige Argu- 
mentation und theoretische Betrachtungsweise psychologischer Fragen noch lange 
aus. Wenn Zangger z.B. an einer Stelle (S. 184) sagt: „Überall ist die Grundlage 
der Rechtsfolge ein mit Naturgesetzen verbundener kausaler Zusammenhang 
zwischen dem Schaden und deın verursachenden Menschen; für das Strafrecht wird 
eine lückenlose Kausalkette, eine höchste Wahrscheinlichkeit. verlangt‘, so muss 
er sich — zumal er die Wahrscheinlichkeit mit hereinzieht — sagen, dass damit. 
noch nicht alles restlos gelöst ist, denn es kommen da als Faktoren für die Dis- 
kussion noch die Schuld!) und die subjektive Einsicht in die Kausalzusammen- 


1) Schuld hat b>kanntlich im täglichen Leban mehrere Begriffe: eigenes Schuldgefühl. 
subjektive Schuldarkennung, Vergehen gegen rechtliche Vorschriften und Gesetze, more- 
lische Schuld anderer. Zudem birgt der Begriff Schuld alle möglichen Vergehen und schwe- 
b>nden Verpflichtungen (wirtschaftliche Schuld) in sich. Al;o wiederum in unserer für deu 
Au druck von Gefühlsarten so armen Sprache eine Bezeichnung für ein halb Dutzend recht 
verschiedener Begriffe. — Es ist übrigens charakteristisch, dass nicht nur bei dem 
Ausdruck Schuld. sondern auch bi anderen, b>grifflich verschwommenen, wenn auch von 
jedermann richtig verstandenen und angemessen roh b>werteten Gefühlsbezeichnungen. 
wie 2.B. sinnliche Lust. Hass, Eifersucht. Gier usw. die aktuelle Beladung mit dem 
entsprechenden G>fühl — sobrld solche Worte ausgesprochen resp. gehört werden — eine 
recht verschiedene ist. je nachdem wer diese Ausdrücke und wann in den Mund nimmt. 
und je nachdem dergleichen Worte auf die eigene Person oder auf andere Menschen, resp. 
von uns verehrte oder gering geschätzte Personen sich beziehen. Der Ausdruck Wollust 
auf unser eigenes G:fühlslebon (aufsteigend>s erotisches Getühl) b>ezogen, hat für uns, die 
wir ebon uns einer Befriedigung dieses Gefühl; hingeben wollen oder im Genusse schwelgen, 
eine ganz andere, auch moralische Wertschätzung, wie der Anblick eines anderen in ähn- 
licher Weise der Lust sich hingeb>nden Menschen: er flösst uns eher Ekel oder Abscheu 
als Sympathicein. Vorallem ab>r zeigt sich die subjektive Gefühlsbewertungresp. -betonung 
-= boi uns selbst ebonsc, wie in ähnlichen Zuständen bei unseren Mitmenschen — schr ver- 
schieden. je nach den Phasen der sich entwickelnden, dr Lösung zustrebenden oder der 
b>reits bfriedigten resp. gesättigten Gefühlsvorgänge, Sind wir gesättigt. dann widert. 
uns die Speise, die uns kurz zuvor in Entzücken versetzte, an, und dann ist die begleitende 
affektive Komponente des Wortes Esslust, Gier. eine völlig andere, wie chedem. Und wenn 
wir unseren Gefühlsanteil beim Anhören des Wortes Esslust, Feinschmeckerer usw., wo es 
sich um Geniessen anderer Menschen handelt, näher prüfen. so verhalten wir uns persön- 
lich ziemlich indifferent, nüchtern od°r ablehnend. Ähnlich verhält es sich mit einer grossen 
Reihe von anderen Gefühls- und Affektbezeichnungen. 
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hänge und die Triebfedern zum Handeln. Er berührt dabei (mit Recht) als Bestand- 
teil der Kausalität auch noch das Problem der Zukunft, auch mit Bezug auf 
die Erfüllung der Strafe. Sicher gebraucht er die tagespsvchologische Argumen- 
.tation in durchaus klarer Weise, und seine schöne Parallele zwischen „objektiven 
Zusammenhang‘ und den ‚psychologischen Gesetzen’ ist zweifellos ebenso scharf- 
sinnig als in (Gestalt eines Schemas für den Unterricht fruchtbar. 


* * 
* 


Kausalität. Der ausführliche Abschnitt über die Kausalität muss jeden denken- 
den Mediziner und Juristen ausserordentlich fesseln. Wenn auch da und dort die 
Darstellung in die Breite wächst, und die von Zangger gewählten, oft originellen 
Ausdrücke sich in das gewohnte Denken nicht leicht hineinpassen wollen, so wird 
hier jeder Leser reiche Belehrung und vor allem Anregung finden. 

Der Verfasser beginnt mit dem Satz: „Die Einsicht in die Stetigkeit gewisser 
Zusammenhänge, die Kenntnis der Fortdauer gewisser Merkmale, über allen Wechsel 
der Strukturen und Zustände hinaus ist die Grundlage unserer ganzen Lebens- 
führung und unserer Einstellung auf die Zukunft," In dieser Einsicht wurzeln alle 
Stufen der Beeinflussung des Zusammenlebens der Menschen (Verantwortlichkeit, 
Bedrohung, Gefahren). 

Es werden nun die verschiedenen psychologischen „Vorgänge und Erkennen 
der Kausalität‘‘ emgehend besprochen. Kausalzusammenhänge nehmen wir nach 
Zengger dann an, wenn die Erfahrung zeigt, dass zwischen zeitlich aufeinander- 
folgenden Zuständen feste Beziehungen herrschen. Den Ursachen im Recht (mensch- 
liche Willenshandlungen) seien die naturwissenschaftlichen Ursachen gegenüber 
zu stellen. 

„Die Ursachen in einem naturwissenschaftlich aufgeführten Ereignis sind alle 
gleichwertig. Nie können, zumal in rechtlichen Dingen, alle .Ursachen festgestellt 
werden, auch bekommen die verschiedenen Ursachen je nach dem Standpunkt 
des Experten eine besondere Bedeutung.“ 

„Der Kausalbegriff in der gerichtlichen Medizin verschiebt sich gegenüber dem 
im täglichen Leben benutzten.“ Zangger hätte auch noch hinzufügen können, dass 
der Kausalbegriff in der gerichtlichen Medizin, auch in der Psychiatrie, sich gegenüber 
dem Kausalbegriff in der Biologie, wo alle Kausalitätsformen ihren angemessenen 
Platz finden, eine mindestens ebenso grosse Verschiebung erfährt. Zahlreiche, auch 
grundsätzlich wichtige Bemerkungen (unter Anführung reicher, instruktiver Beı- 
spiele) zur Klärung des Begriffes der gerichtlich-medizinischen Kausalität und über 
. die Mannigfaltigkeit der Formen in letzterer, finden sich in diesem Abschnitt vor. 
Was ich hier aber misse, das ist, ähnlich wie bei der Erörterung des ‚Rechts‘, eine 
konzise, zusammenhängende und prinzipielle Besprechung des Begriffes 
Kausalität, namentlich vom biologischen Gesichtspunkt (Unterschied zwischen 
Grund und Ursache) aus. Zangger charakterisiert die naturwissenschaftliche Kau 
salität als durch Erfahrung gesicherte ‚Stetigkeit bestimmter Zusammenhangfolgen’, 
die sich im menschlichen Geschehen in der Welt des täglichen Lebens nicht ohne 
weiteres erkennen lässt. „Die Kausalzusammenhänge werden in erster Linie nach 
den Erfahrungen in Raum und Zeit geordnet.‘‘ Das ist sicher richtig; auch betont. 
Zangger mit Recht, dass die Kausalität des Juristen einerseits und des Mediziners 
andererseits, d. h. mit Bezug auf Anwendung der Gesetze auf die Begebenheiten und 
Handlungen eine verschiedene ist, wie denn auch die Befugnisse des Juristen und 
Gerichtsarztes sich streng unterscheiden. Vergehen gegen Gesetze sind nun aller- 
dings vorwiegend juristischer Natur, die Handelnden sind aber Menschen keines- 
wegs gleicher Art!) ‚und hier komnit es recht sehr auf die geistige Verfassung, 





1) Da der Mensch ein Produkt der Natur ist. muss er in seinem Gesamtleben den all- 
gemeinen grossen biologischen Gesetzen, die sich allerdings in den einzelnen Fällen und ım 
Zusammenhang nicht ohne weiteres erkennen lassen, unterworfen sein, was übrigens u.a. 
auch durch die Statistik (Strafstatistik) bewiesen wird. Wie weit und ob die Willensfreiheit 
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Mentalität, Nervosität usw.!) des Täters, speziell zur Zeit einer unerlaubten resp. 
angefochtenen Handlung an; Fragen, die nur der psychiatrisch-neurologisch fach- 
männisch gebildete Arzt einigermassen zutreffend beantwortenkann. Von der grössten 
Wichtigkeit ist im weiteren auch die medizinische Feststellung der kausalen Zu- 
sammenhänge. Solche sind nun besonders dann anzunehmen, wenn die Erfahrung 
zeigt, „dass zwischen zeitlich aufeinander folgenden Zuständen feste Beziehungen 
bestehen‘. Erfahrung und feste Beziehungen sind indessen recht dehnbare Begriffe. 
Hier ist der Subjektivität auch des Arztes, der immer Mensch mit Mängeln und 
Kenntnislücken bleibt, ein grosser Spielrauyı gelassen. Die Zahl der Experten (auch 
Techniker) muss daher auch nach Bedürfnissen vermehrt werden. 

Die soeben wiedergegebene allgemeine Betrachtung über die Kausalität ist bei 
Zangger bereits stark biologisch inspiriert. Verfasser weist an dieser Stelle wiederum 
mit Nachdruck und mit Recht auf die Mängel im täglichen (juristischen und medi- 
zinischen) Sprachgebrauch hin. ‚Unter Ursachen verstehe man im Sprachgebrauch 
die Auswahl einer Ursache unter den verschiedenen mitwirkenden Bedingungen. 
Häufig bezeichne man als Ursache nur ein treibendes Moment, das rein willkürlich 
(d.h. vermutungsweise) aus einer Kette von Erscheinungen herausgegriffen oder 
hineingetragen wurde und das eigentlich in die Kategorie der juristischen Be- 
gründungen, nicht aber in diejenige der Ursachen gehöre. Hier wäre m. E. eine 
schärfere prinzipielle Erörterung des Unterschiedes zwischen Grund einerseits und 
Ursache andererseits vom psychologisch-biologischen Gesichtspunkte sehr am Platze 
gewesen. Welche Hauptformen von Ursachen (naturwissenschaftliche, menschliche) 
Verfasser unterscheidet, wurde schon oben angedeutet. Wichtig ist der Satz: ‚Nie 
können alle Ursachen festgestellt werden‘. Die Wahl ist u. a. bedingt durch Inter- 
essen und Aufgaben resp. Ziele (rechtliche oder medizinische Bedeutung — ganz 
besondere Bedingungen). Die verschiedenen Ursachen bekommen selbstverständ- 
lich je nach dem Standpunkt des Gutachters besondere Bedeutung. 

Überall ist die Grundlage der Rechtsfolge ein mit Naturgesetzen verbundener 
kausaler Zusammenhang zwischen dem Schaden einerseits und dem diesen ver- 


des einzelnen (s. später) das Weltgeschehen irgendwie mcedifiziert, ist eine uralte Streitfrage, 
sie bildet indessen sicher ebenfalls einen notwendigen Bestandteil des Weltgeschehens. 
Auf der anderen Seite treibt eine innere, objektiv nicht zu definierende Macht (m. E. die 
„individuelle Horme‘‘) uns an, an dem Werke, das die Natur in uns gepflanzt hat, in „ver- 
nünftigem Sinne‘ mitzuarbeiten, wohl eben, um die Harmonie in uns selbst und in Be- 
ziehung zu der gesamten Umwelt möglichst rationell auszubauen. Und in diesem Tun an- 
erkennen wir in letzter Linie keinen anderen Richter als das, was wir unser Gewissen 
nennen (vgl. Ab3atz Gewissen), das zum grossen Teil wiederum durch die Erziehung und unser 
Erleben, also unter Einfluss von aussen, feiner ausgeschliffen wird. Die Weltgesetze in diesem 
subjektiven G:schehen einheitlich zu erkennen, fällt uns schwer. Im praktischen Leben 
halten wir uns daher in bezug auf das Recht (Rechtsgefühl) an die althergebrachten Tra- 
ditionen, an unser allmählich gewordenes resp. zur Entwicklung gelangtes subjektives Ge- 
fühl:leben und an das, was wir als Men:chen für zweckmässig erkennt haben. In dieser 
Form ist jedenfalls im Laufe gewaltiger Zeitperioden die in sich formal korrekte, wenn 
auch nicht für alle Zeiten und Verhältnisse zutreffende juristische Kausalität entstanden. 

1) Es gehört sicher zu den schwierigsten psychologischen Aufgaben, das biologisch- 
p:ychologische Denken mit den auf die praktischen menschlichen Verhältnisse eingestellten 
und auf dem Boden althergebrachter Traditionen des Lebens und der Geschichte sich be- 
wegenden Überlegungen des Juristen resp. des Richters in Einklang zu bringen. Wo es 
sich um ausgesprochene psycho-pathologische Verhältnisse handelt. wo die treibenden 
krankhaften Faktoren in grober Weise hervortreten (Schizophrenie. Delirien, Schwachsinn), 
da wird Richter und Gesetzgeber dem Biologen resp. dem Psychiater gerne folgen. Aber 
schon beim Minderwortigen oder nervös Beanlegten, auch wenn #e von unverkennbar päath«.- 
logischen Leidenschaften erfasst werden und unter diesem Einfluss gesetzwidrig handeln. 
wird der Richter jede Gefolgschaft, vielleicht schen aus Interesse für die höheren mensch- 
lichen Güter, vor allem für die Willensfreiheit, deren Existenz er durch die sogenannte 
„biologische‘‘ Betrachtung»weise gefährdet sieht. ablehnen. Und er wird sich dazu umso 
eher hinneigen, wenn der Arzt in seiner Betrachtungsweise nicht konsequent ist und bald 
den juristischen, verbesserten tagesp:yehologischen, resp. menschlichen, bald den b'o- 
logischen Standpunkt vertritt. ` 
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ursachenden Menschen andererseits. Man müsse in Rechtsfragen eine womöglich 
lückenlose Kausalität (Strafrecht. Unfall) verlangen. Erst auf Grund einer solchen 
könne die Schuldfrage angemessen erörtert werden. Ausserordentlich wichtig und 
zum Nachdenken anregend ist die Gliederung und Aufstellung der vermeintlichen 
„Ursachen“, je nach der Lebensstellung und Vorbildung der in eine gerichtliche 
Sache hereingezogenen sachverständigen Menschen (Mediziner, Jurist, Techniker, 
Versicherungsbeamte usw.), dann, je nach der Auffassung der Ursachen (hier würde 
ich den Ausdruck Begründung resp. Grund vorziehen), nach der persönlichen 
Stellung der Beteiligten zu einander und zur Sache, d. h. die Mannigfaltigkeit der 
Fragestellung und vor allem der Sonderinteressen. Die Verschiedenheiten in der 
Beurteilung werden auch hier an einer grossen Reihe von äusserst instruktiven Bei- 
spielen illustriert. 


* * 
* 


M. E. könnte die Kausalität allgemein aın besten von folgenden Gesichtspunkten 
aus betrachtet werden, die sich indessen ganz gut in die Auffassung des Verfassers 
unterbringen lassen: 

1. Der objektiv gesetzmässige Lauf der Welt, wo eine Aktionsphase der Dinge 
die nächstfolgende Reihe notwendig bedingt resp. diese erzeugt, und den für 
die Erscheinungen, Zustände unerlässlichen (nicht nur hinreichenden) Zusammen- 
hang herstellt. Es ist das die objektive Wurzel-Ast-Kausalität!) und das 
biologisch-physiologische System in uns, das mit der Umwelt in fortgesetzten 
engsten Wechselbeziehungen steht. Wir erfahren aus diesem Geschehen nur das. 
was uns für unser individuelles Leben frommt, was im Moment des Erlebens 
für uns richtig ist, und alles, dem Wesen nach, in einer unserem Leben genau 
angepassten Forın. 

2. Unsere soeben angedeuteten, bewusst erlebten Beziehungen zu dieser ob- 
jektiven Kausalität, und zwar a) in Gestalt eines in sich logischen Zusammen- 
hanges (wie sie durch die Mathematik zum Ausdruck kommt) ohne unmittelbare 
Beziehung auf bestimmte lebende oder leblose Objekte, d.h. als reine folgerich- 
tige Abstraktion (exakte ‚Niessautomatie‘‘). Die uns bewusste Tätigkeit de 
Messinstrumentes in uns (des Grosshirns)‘* ist bestimmt für die Herstellung mög- 
lichst genau korrespondierender Beziehungen zwischen uns und der Umwelt. Wir 
können die richtige Funktionierung dieses ‚„Instrumentes‘ bis zu einem gewissen 
Grade durch das Experiment (nicht lückenlose Rekonstruktion) ziemlich exakt 
kontrollieren. So erkennen wir in uns einen wesentlichen Bestandteil der in der 
Natur waltenden Wurzel-Ast-Kausalität. Jene der Rekonstruktion zugängliche Fornı 
der Kausalität ist als die notwendige resp. ausreichende Ursache, sog. objektive 
Nausalität, zu bezeichnen. 

Die Kausalität kann ferner, b) betrachtet werden als eine solche des lebenden 
und fühlenden Wesens, resp. des Menschen, mit seinen vielen, mittelbaren und un- 
mittelbaren, subjektiven Interessen und Begehren: die subjektiv sich spiegeln- 
de,d.h. in bezug auf ihre Haltbarkeit schwer kontrollierbare Kausalität. Es ist. 
des die instinktive Ausstattung oder Mitausstattung der äusseren Dinge (auf- 
einander und nach einander folgende Zustände aufs engste verknüpft) mit unseren 
Wünschen, Begehren oder Ablehnungen als Menschen, aber unter 
Mitwirkung der sub 2a) angeführten, der Form nach korrekten Kausalität. Sie 
gehört in die Kategorie dessen. was man Grund nennt. Die eigenartige, uns nur 
fragmentarisch bekannte „Logik des Herzens‘ (Pascal)?) resp. die Triebe (Horme- 
terien) bestimmen hier Aum grossen Teil unsere Einstellung. Ich habe sie als die 
„agglutinierte Kausalität (auch „Wunschkausalität'‘) in bezug auf lebende Ob- 
jekte, Zustände usw. bezeichnet, indem ich das Bild Wurzel-Ast erweiternd, alle 
möglichen, oft zufälligen fremden Gebilde (Insekt. Wassertröpfehen, Sand usw.), 


!) Ein treffender, von Konfuzius angewendeter Au druck. 
#) a Le cœur a ses raisons que In raison ne connait pas.’ 
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die am „Aste“ hangen, zum Vergleiche heranzog. Diese kann unter pathologischen‘ 
Zuständen die Forın des Abbaus resp. der infantilen Kausalität (Fragmen- 
tierung der Kausalität) annehmen. 

8. Eine Unterform dieser Kausalitäten bildet die nach enger Harınonie mit 
den kodifizierten menschlichen Satzungen, Gesetzen strebende sog. Rechts-Kau- 
salität, die eine nach Möglichkeit lückenlose oder ausreichend retrospektive Re- 
konstruktion anstrebt: Herstellung ad hoc optimal richtiger (schliesslich in unserem 
Gewissen ruhenden) Beziehungen und Zusammenhänge zwischen allen möglichen 
Daten, Zuständen, persönlichen und natürlichen, unter möglichstem Ausschluss 
oder Modifizierung der Gruppe „b“, d. h. der persönlichen Motive, am lebenden 
Objekt. Bei all diesen Formen menschlicher Kausalität sind die zeitlichen Momente, 
Ableitungen aus Gegenwart, Vergangenheit, Zukunft zu berücksichtigen: Korm- 
binationen, Wechselbeziehungen, Konklusionen aus den soeben erwähnten Formen für 
das Recht (u. a. auch Rekonstruktion von Ergebnissen aus der Geschichte und del.). 


* x 
* 


Zur Kausalität des Mediziners. Die Kausalität des Mediziners konnte von Z. nicht 
allseitig, jedenfalls nicht erschöpfend behandelt werden: die Psychopathologie karn 
vielfach zu kurz weg. Bei der Besprechung verbrecherischer Akte sagt Zangger 
unter anderem: „Nach Zwecken kann man nur handeln, wenn man die 
Vorstellung des zweckhaften Resultates hat, und die Wege dazu, 
d.h. die Kausalfolge vom jetzigen Moment bis zum Eintritt des End- 
resultates in der Zukunft vorauszusehen glaubt.“ Antizipierung des 
künftigen Ereignisses. Diese Auffassung entspricht zweifellos der üblichen juristi- 
schen Betrachtungsweise und reicht für die übliche gerichtliche Praxis aus. Aber 
was ist psychologisch „Zweck? Und hat der Mensch immer den Zweck vor Augen. 
den er anzustreben wähnt? Man kann zweifellos objektiv nach Zwecken handeln 
(Praxie), auch ohne richtige subj. Vorstellung des zweckhaften Resultates und der 
Wege dazu. Das Handeln ist in solchen Fällen, wie überhaupt sonst, meist ein in- 
stinktives oder „intuitives‘ resp. ein abwechselnd instinktives und abwechselnd 
„überlegtes’‘. Es Kann aber, auch wenn es ein rein instinktives ist, deshalb gleich- 
wohl noch einen Zweck, sogar event. einen wohl präzisierten (dem Handelnden zum 
Teil verborgenen) haben (Instinktproblem). In die juristische Denkweise kann aller- 
dings diese aus dem biologisch-medizinischen Studium geschöpfte Argumentation 
nur schwer untergebracht werden. 

Den Aufbau und Inhalt der Kausalität bei unerlaubten Handlungen betrach- 
tet der Verfasser, wenigstens wo es sich um den Täter handelt (die „Gründe“ ), 
vorwiegend noch vom Standpunkt der Tagespsychologie und nicht eigentlich streng 
biologisch, Bei jener psychologischen Betrachtungsweise übertragen wir aber, was 
wir von unserem eigenen inneren Geschehen wahrnehmen, auf den wirklichen Gang 
seelischer Prozesse auch bei unseren Mitmenschen (auch bei Nervösen, Verbrechern 
usw.) und vindizieren „Vorstellungen” und „Zwecke“ bei einer unternommenen 
Handlung antreibende und verwirklichende Kraft (im physiologischen Sinne). 
Zangger operiert nun, obwohl er eigentlich Biologe ist, häufig auch in den Details 
init Ausdrücken und Begriffen aus der üblichen Tagespsychologie (Volksausdrücke). 
wohl ın der sehr begreiflichen Absicht, den Kontakt mit den Juristen und der Ge- 
richtspraxis nicht zu verlieren. Immerhin betont er nachdrücklich, dass „die Kau- 
salität des Juristen und Mediziners (Anwendung der Gesetze auf die Begebenheiten 
und Handlungen) eine andere ist (vgl. Bemerkung 8. 9), wie denn auch die Befug- 
nisse des Juristen und des Arztes sich streng unterscheiden‘. „Die Vergehen gegen 
Gesetze seien vorwiegend juristischer Natur.” Wo menschliche Verhältnisse, über- 
haupt Lebensvorgänge in Betracht kommen, da ist eine Vorausberechnung des Ganges 
der Dinge (Wahrscheinlichkeit) stets eine prekäre Nache. Mit der objektiven zu- 
künftigen” Kausalität (in Sinne der Wahrscheinlichkeit) muss aber der Jurist resp. 
der Gesetzgeber immer rechnen. Jedenfalls muss er die Bahnen für eine günstige 
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resp. gerechte Entwicklung der menschlichen Verhältnisse, des Credeihens. frei lezen 
und die Sicherung vor Schadlichkeiten im Auge behalten (.„‚Gefährdungsbekäinpnrinz’n. 
Dazu soll iiin die subjektive Kausalität („Wittern”, Verdacht usw.) als Wacnter 
oder als erster Wegweiser dienen.!) 

In besonders scharfsinniger Weise werden vom Verfasser Zukunft und Ver- 
gangenheit sowohl vom rechtlichen wie von biologischen Gesichtspunkte aus be- 
sprochen. „Manches aus einer Begebenheit in der Vergangenheit kann, relativ klar 
und übersichtlich, — aber niemals restlos’ — und nur in Sinne der Whurzel-A=t- 
Kausalität, d.h. ohne Mitunterlaufen eines gewissen subjektiven (persönlichen) 
Faktors eruiert werden. Die Wiedergabe in bezug auf Genauigkeit kann immerhin 
so weit präzisiert werden, dass sie sich von einer brauchbaren Rekonstruktion nicht 
weit entfernt. Anders die Zukunft. Hier löst sich die Behandlung vom kausalen 
Gesichtspunkte aus in mehr oder weniger begründete Vermutungen, Wahrscheinlich- 
keiten auf, die oft einen recht persönlichen Ton verraten. Nur in einer Hinsicht 
bekäme die Zukunft eine festere kausale Gestalt, nämlich bei Beginn einer Handlung 
oder Begebenheit. Der weitere Gang enthält zweifellos etwas Festes, das einer 
genaueren Berechnung zugänglich ist, das Ziel; aber auch dieses und vor allem die 
nähere Ausgestaltung und Entwicklung der Handlung resp. einer Naturerscheinung 
oder eines Vorganges birgt eine Menge von Möglichkeiten, Varianten und Unsicher- 
heiten in sich; sie kann sogar aus ihrem ursprünglichen Entwurf herausgeworien 


werden. 


* +% 
* 


Präsumption. Ein grösseres Kapitel ist der Präsumption. oder wie ich sie be- 
zeichnen möchte, der sog. „agglutinierten Kausalität“ gewidmet. Präsumptionen 
sind nach Verfasser wenig begründete Annahmen, in denen ,,abgekürztes Denken'’, 
„Untrennbarkeit der Tatfragen und Rechtsfragen“ eine grosse Rolle spielt. Ver- 
fasser beginnt da mit einer ernsten Warnung, die sowohl an Ärzte als an Juristen 
gerichtet ist. Man hüte sich vor diesem abgekürzten Denken. Jede zur gericht- 
lichen Beurteilung vorliegende Tatsache muss aus der Kette der Erscheinungen, 
die sie erzeugt hat, bis zu einem gewissen Grade rekonstruiert werden können. 
Hierauf beruhe das Beweisverfahren. Die Einzelerscheinungen müssen streng nach 
ihrer Haltbarkeit bewertet werden. Zangger spricht da von „zweckvollen Rechts- 
reaktionen auf Handlungen, auf Grund der allgemeinen Abstraktionen in den Qie- 
setzen‘. Dieser Satz ist etwas gedrängt. Was sind „Rechtsreaktionen auf Hand- 
lungen“? Wohl nichts anderes als die Bewertung begangener Handlung nach 
Gesetz und Recht. Hier kommt aber auch die Psychologie?) sowohl des Übel- 


1) Die unmittelbar in Szene gesetzte Kausalität ist aber m. E. eine ergebene Dienerin 
der Instinkte und Gefühle, denn den Instinkten (Trieben) und nicht der Kausalität im 
engeren Sinne ist der Schutz und das Gedeihen des Individuums. der Menschheit. ja der 
ganzen lebenden Welt in letzter Linie anvertraut. Die %og. vernünftige Übarlegung leitet 
sich ja ebenfalls zum grossen Teil aus der Instinktwelt ab, sie vertritt die höheren Inter- 
essen, sie ist aber nur bei Wohlerzogenen wirk<aim (nach Ab-chlu-s der Kollisionen zwischen 
den verschiedenen Impulsen). Die Instinkte haben Schutz und Gedeihen des Lebens zu 
ihrer Aufgabe, und sie bedienen sich bei der Lösung letzterer der subjektiven Kausalität als 
Mittel, wobei sie nach ihrer Weise, d.h. ohne feinere Rücksicht auf die anderen Gefühls- 
werte ihrem Ziel nachstreben. Da spielen als Schutzmittel Wünsche, Begehren, Lügen, 
Täuschungen,. Ablehnungen resp. Klisis und Ekklisis eine hervorragende Rolle. Jedenfalls 
lassen sich die Faktoren des instinktiven Lebens resp. der Welt der Gefühle, bei der sog. 
Begründung niemals ausschliessen, ja häufig nicht einmal zurückdrängen. 

2) In Wirklichkeit, d. h. bei der praktischen Anwendung der Psyehclogie, Philosophie, 
Naturwissenschaft auf die Rechtspflege und Gesetzgebung, lässt sich der humanitäre, 
d. h. aus der eigenen Empfindungswelt geschöpfte Gesichtspunkt wohl niemals entbehren. 
It ver bildet eigentlich die Hauptsache, Die Medizin wird in dieser Beziehung wohl immer 
nur Dienerin der Rechtspflege bleiben, Eine Umgestaltung der Gesetzgebung im Sinne 
einer biologischen Wissenschaft wäre selbst dann, wenn die biologische Betrachtungswelise 
in weitere Kreise der Gebildeten Eingang fände. ziemlich ausgeschlossen. Unter solchen 
Verhältnissen Könnte eventuellen Bestrebungen des Mediziners, die Gesetzgebung und die 
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täters, der Zeugen, des Richters und des Experten in Betracht. Sie 
alle können Opfer der Präsumption werden. 

Auf welcher Grundlage muss der psychologische Prozess, der beim Täter der 
Handlung vorausgeht, geprüft werden? Hier hängt sehr vieles von der psycholo- 
gischen Erziehung und Ausbildung der Experten und Richter ab. Zangger stellt 
eine ganze Stufenleiter von Phasen im geistigen Geschehen des Täters, wobei er 
sich wiederum an die üblichen tagespsychologischen Schemata halten muss. Der 
Wert seiner Darstellung wird aber durch die von ihm herangezogenen, überaus 
reichen und instruktiven Beispiele wesentlich erhöht. (In einem Schussfall müssen 
berücksichtigt werden Entschluss, Vorstellung. Handlung, Erfolg, Motive des Täters 
usw.). Bei der Ermittelung der Einzeldaten (Zielen, Schuss; Nichttreffen? Tod?), 
können selbstverständlich noch nicht ausreichend durch Tatsachen gestützte An- 
nahmen, d. h. die Präsumption, nicht entbehrt werden. Letztere bildet vielmehr 
die Führerin sowohl für die Ermittelung der Tatsachen als für die Schlussbilanz. 
Hier gilt es nun, die verschiedenen Kausalitätsformen (Präsumption, Begründung 
und objektive Feststellung der Ursachen) scharf auseinanderzuhalten und die 
Tragweite einer jeden richtig zu bewerten. 

Wir basieren das Gesetz auf uns allen gemeinsame Gefühlsformen, sog. Rechts- 
gefühle, oder suchen es zu tun. Diese „gemeinsamen“ (in Wirklichkeit aber in den 
Details nicht identischen) Gefühlsformen drücken wir, wie bereits früher dargelegt 
wurde, durch die im täglichen Leben gebräuchlichen Worte aus, die indessen keines- 
wegs genau dem Original der Gefühle bei den einzelnen Individuen entsprechen. 
Ja, die Übereinstimmung zwischen dem dem Begriffe zu Grunde liegenden Gefühl 
des Einzelnen und dem hierfür allgemein üblichen Ausdruck ist, wo es sich um kom- 
pliziert abgeleitete Gefühlswerte handelt, eine ziemlich verschwommene (daher die 
Dehnbarkeit der Gesetzesbegriffe). 

Was uns bei der Bewertung der Worte in den Gesetzen allen Menschen ge- 
meinsam et, dés jet der uns (durch den im täglichen Leben allzu häufigen Gebrauch 
und Missbrauch bestimmter Ausdrücke für recht verschiedene Begriffe) eingepflanzte 
oder eigentlich insinuierte ‚allgemein angenommene“ Gefühlswert bei der Bezeich- 
nung rechtlicher Begriffe (vgl. Anm. S. 369). Dieser ‚„Gefühlswert‘' ist m. E. ein 
zum Teil künstlich gezüchteter, d. h. er entspricht keineswegs genau unseren wirk- 
lichen individuellen Gefühlen und Ableitungen aus solchen, wie wir sie aus unseren 
eigenen persönlichen Erlebnissen kennen. Er ist auch keineswegs immer echt. 
Solche Gefühlswerte stellen im wesentlichen eine Art gemeinsamen konventionellen 
seelischen Bandes dar, das hinsichtlich Elastizität nichts zu wünschen übrig lässt. 
Wenn Ausdrücke, wie z.B. Recht, Gemeinheit, Strafe, gewissenlos, fahrlässig, leicht- 
fertig usw. gebraucht werden, so weiss allerdings jedermann praktisch, was man 
darunter zu verstehen, und wie man sie im allgemeinen zu bewerten hat; jeder tut 
dies aber nach seiner Weise. Die Originalgefühle, die beim einzelnen Individuum 
diese Ausdrücke begleiten, sind, wie die zahlreichen Missverständnisse schon im 
einfachen Tagesgespräch lehren, oft recht ungleiche, zum Teil künstliche, und 
können eine ganz strenge Diskussionsbasis nicht liefern. 


Rechtspflege zu „biologisieren”‘, wohl kaum mehr als eine theoretische Bedeutung zu- 
geschrieben werden. Eine Ausnahme hievon bilden selbstverständlich die psychiatrischen 
Fälle, wo jeder Laie soweit aufgeklärt werden kann, dass er hier weitgehende Zugeständnisse 
an die medizinische Betrachtungsweise machen muss. Es wird da eine besonders wichtige 
praktische Aufgabe für den Arzt sein, eine möglichst scharfe Grenze zwischen einem 
„normalen‘ geistigen Zustand und einem seelisch-pathologischen resp. durch krankhafte 
zerebrale Prozesse veränderten zu ziehen. Diese Grenze bildet nun in erster Linie der auf 
die Wege des Verbrechens getriebene, aber „intellektuell“ (reine kausale Tätigkeit) als 
„normal“ zu bezeichnende Mensch. Der springende Punkt wird hier wohl immer der sein, 
sich darüber zu verständigen, wie weit ins Ungewöhnliche getriebene Leidenschaften und 
Instinkte (bei Integrität der „reinen“ Kauusalität resp. Erhaltung des logischen Denkens 
und Fernbleiben von imperativen Wahnideen) vom Richter als Erscheinungen pathologischer 
Natur Anerkennung finden können. Man fürchtet sich im Kreise der Richter, die Ent- 
scheidung dieser Frage gunz dem Gerichtsarzte zu überlassen, 
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Gefährdung und Verantwortlichkeit. Den Höhepunkt lehrreicher Darstellung 
crreicht der Verfasser in dem Abschnitt über die Bekämpfung der Gefährdung 
und die Verantwortlichkeit. Hier hält der Verfasser der heutigen Gesetzgebung 
und den Vertretern der Rechtspflege mit Recht eine gewisse Rückständigkeit und 
dem .beteiligten Publikum Gleichgültigkeit, wenn nicht Leichtsinnigkeit vor. 

Was ist Verantwortung? Ich möchte sie im subjektiven Sinne bezeichnen als 
ein freiwillig für unser Handeln übernommenes Risiko, mit Bezug auf event. für uns 
oder die Gesellschaft schädliche Folgen unserer Handlungen oder Unternehmungen. 
Es handelt sich um ein persönliches Einstehen für alle Konsequenzen, ein antizipiertes 
würdiges Ertragen aller Folgen, bereits im Moment der Entscheidung. Dafür tau- 
schen wir die einstige Befriedigung über das Gelingen der guten Tat ein. Biologisch 
ausgedrückt, ordnet oder löst sich in uns (im entscheidenden Augenblicke) anti- 
zipierend eine Kollision instinktiver Strömungen mannigfachster Wertigkeit, im 
Sinne eines Überschusses ethischer Zukunftsinteressen (gegenüber Werten. 
deren Genuss oder Nutzen persönlicher Natur ist und meist in der Gegenwart 
liegt). Die Übernahme der Verantwortung erzeugt temporär ein subjektives Kraft- 
gefühl, das allen später event. auftretenden Schwierigkeiten (auch moralischer 
Natur) und misslichen Erscheinungen die Stirn bietet.!) Als die am höchsten zu 
bewertenden ethischen Potenzen sind wohl diejenigen zu bezeichnen, welche den 
zeitlich und örtlich allerentferntesten und gleichzeitig klar durchdachten Erschei- 
nungen in der lebenden Welt gewidmet sind, im Gegensatz zu den unmittelbaren, 
vor allem sömatischen oder solchen, die Sicherheits- und Machtinteressen des Indi- 
viduums dienen. Zu jenen höheren Potenzen wäre der ethisch aufgebaute Kollek- 
tivismus resp. Sozialismus, besonders der auf das seelische Gedeihen späterer Gene- 
rationen gerichtete, dann der unerforschte ewige Gang der Welt, „das Gott Dienen’ 
zu rechnen. ; 

Je mehr wir uns aber von den realen Verhältnissen des Ich resp. dessen unmittel- 
baren Interessen entfernen und unsere Aufmerksamkeit den gemeinsamen mensch- 
lichen Interessen, vor allem solchen in entfernterer Zukunft, widmen, je weiter wir 
mit unserer Liebe, Sorge usw. die Umwelt umspannen, umso weniger Präzision 
resp. klaren Inhalt vermögen wir unseren Gedanken, Wünschen und Strebungen zu 
geben. Langen unsere Begehren und' Sehnen schliesslich beim Ende alles Erreich- 
baren und allen Seins in der Welt an, dann löst sich der seelische Inhalt in erhabene 
Gefühle, Ehrfurcht ete. auf, die in bezug auf den kausalen Aufbau meist etwas ver- 
schwommen erscheinen. Wir können zuletzt von einer „Kausalität‘ nur noch in Ge- 
stalt von rhythmischen Tonfolgen (Musik, symbolische Zeichen) und dgl. reden. 
Innerhalb der soeben angedeuteten überreichen Reihe von mit mannigfachsten 
Kausalitätsformen ausgestatteten scelischen Prozessen findet nun die ,,Veranwortung ` 
des Menschen sicher einen würdigen und gedanklich gefestigten Platz. Sie umnschliesst. 
einen „Abschnitt der Zukunft", der von der nahen Gegenwart (Augenblick der 
Handlung) gewöhnlich nicht allzuweit sich entfernt und jedenfalls selten über das 
individuelle Leben hinausreicht. 

Ist aber auch — menschlich gesprochen — die Verantwortung resp. die Er- 
füllung der Pflicht gegen sich selbst und die Mitmenschen (in bezug auf die mannig- 
fachen Etappen des Lebens) eine der wesentlichsten Grundlagen für unser inneres 
Glück und Zufriedenheit, so sind damit die Bedingungen für das allerhöchste 
(:edeihen unserer Seele (erhabenste Lebensfreude) noch nicht erschöpft. Hierher 
gehören m. E. weiter, abgesehen von der Manifestation unserer Menschenrechte. 
von positiven Leistungen (Arbeit, Vervollkommnung unserer intellektuellen Kräfte). 
Nächstenhilfe, zweifellos auch noch Herstellung eines intimen persönlichen 
Zusammenhanges mit dem unerforschlichen All, „unser Leben in Gott 


1) Mit der Verantwortung für die Anwendung cines stark wirkenden ärztlichen Mittels, 
bei einem mit dem Leben ringenden Patienten (z. B. Digitalis bei Herzschwäche), über- 
nehme ich auf mich die Folgen eines spüteren Kollapses des Patienten (nach der stimu- 
lierendon Wirkung) und werde geleitet durch die verheissende Erwartung, das Heilmittel 
werde nur stimulierend wirken und die üblen Erseheinungen würden ausbleiben. 
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und Natur", m. a. W. die Auswirkung der religiösen Instinkte. Davon 
konnte in dem dem Rechte und der Medizin gewidmeten Werke Zanggers selbst- 
verständlich nicht ausführlicher die Rede sein. Zangger tritt aber doch den 
ethischen Erscheinungen näher, und da ist interessant, dass er die Verantwortung 
und die Pflicht in die vorderste Linie stellt. Das hängt wohl zweifellos mit seiner 
beruflichen Tätigkeit und seinem persönlichen Leben zusammen.!) Tolstoi bezeich- 
net als den Sinn des Lebens ‚das Gott dienen’. Der Sinn des Lebens dürfte 
aber m. E. richtiger umschrieben sein durch die Aufgabe: Herstellung optimaler 
Harmonie zwischen all den berechtigten Triebforderungen unseres 
Zellenstaates („Hormeterien und Noohormeterien“) unter Führung der 
höchsten Form, nämlich des Gewissens. Jede Organbetätigung, jede Triebregung 
in unserem Organismus hat im Kampfe um die Aufrechthaltung unseres (auch ide- 
alen) Lebens, resp. im Widerstreit der mannigfachen vitalen Vorgänge und Interessen 
ihre naturgemässe, im gewissen Sinne auch ethische Berechtigung, es fragt sich nur 
für eine wie lange Dauer, in welcher Zeitfolge, in welcheın Umfange und Ver- 
hältnis zum Gedeihen des Ganzen resp. unserer Umwelt. Die Wechselfolge, Gliederung 
und das zeitliche Moment wären im weitesten Umfange in Rechnung zu ziehen. 


Das Hauptziel der Gefährdungsgesetzgebung sei nach Zangger Vertiefung des 
Bewusstseins der Pflicht und der Verantwortung und ferner auch Sorge, dass es 
womöglich nicht zum Eintritt einer Schädigung von jemand, aber auch nicht zur 
Bestrafung von Schädigungen kommt. Zangger weist auch hier wieder auf die grosse 
Fülle von Schädigungsquellen im modernen, in der Entwicklung von in Gross- und 
Kleintechnik unerreichten Staate hin, und auf Schädigungen, die nicht pur die 
körperliche Gesundheit, sondern auch die Seele des Kindes und des Un- 
erfahrenen vergiften (Alkoholreklame, Empfehlung von Narkotika, Kinemato- 
graphenromantik, Sensationsliteratur usw.). In seinen gegen die Auswüchse des 
modernen Lebens (namentlich in den grossen Stödten) gerichteten Angriffen und 
in seinem Verlangen nach wirksamen Schutzmitteln wendet sich der Autor 
besonders an die Juristenwelt und die Behörden. Nicht nur jeder Arzt, sondern 
jeder Gebildete und Menschenfreund wird auch hier seinen Ausführungen völlig 





!) Der Theologe müsste hier die Hingabe an Gott, wie sie durch das Gebet zum Aus- 
druck kommt, in die vorderste Linie stellen. Jedenfalls bezieht sich das höchste Glück 
(dauernde innere Befriedigung in den Gef. ten Schichten unseres Gemütes) auf wirksame 
Mitförderung der Interessen der Mitwelt unter Ausblicken in die allerfernste Zukunft 
(bis zur unerreichbaren), selbstverständlich womöglich im Einklang mit edleren Interessen 
der eigenen Person (Vervollkommnung), die je an dem Gedeihen der Gesamtheit doch nur 
dann teilnehmen kann, wenn die Bedingungen auch des unmittelbaren Lebens nicht an- 
getastet werden. Sehr richtig ist die Bemerkung Zenggers, dass die Kausalitätserkenntnis 
als solche keine Art allgemeiner Religion werden könne. Der Biologe erblickt den Urkeim 
der Religion nicht in der Welt der Erkenntnis (Welt der Orientierung und Empfindung), 
sondern im ‚religiösen Instinkt‘‘. In seiner psychologischen Betrachtungsweise scheint 
mir hier der Verfasser dedurch gehemmt zu sein, dass er, wie auch fast alle Philosophen, 
statt die menschliche Seele als chronogenes Produkt (eine Art Entelechie) zu be- 
traahten und von streng entwickelungsgeschichtlichen Verhältnissen auszugehen, 
gleich von den seelischen Verhältnissen des fertig entwickelten, denkenden Menschen 
ausgeht. Wir Ärzte landen so, wenn wir in unserem Denken nicht unerbittlich konsequent 
sind, trotz aller exakten naturwissenschaftlichen Erkenntnis, bei der Psychologie der täg- 
lichen Selbstbeobachtung, und erblicken dann bereits in den Spiegelungen zerebraler 
Prozesse (den Vorstellungen) die ‚Ursachen‘ unserer Handlungen, während doch diese 
Spiegelungen Folgezustände der Arbeit der „Betriebsseele‘' im Zentralnervensystem 
darstellen und in subj. Kausalitätsform gebrachte Erscheinungen (,‚Begründungen‘‘) sind. 
Die biologische Klarlegung ethischer Begriffe ist allerdings noch sehr im Rückstande. 
Sicher sind aber alle hochwertigen Formen des Gefühlslebens ganz allmählich aus dem 
persönlichen Erleben in Gemeinschaft mit anderen hervorgegangen und sind biologisch, 
ohne genaueste objektive Berücksichtigung und Würdigung des entwickelungsgeschicht- 
lichen Aufbaus der Instinkte und der Noohormeterien an unseren Mitmenschen, nicht zu 
ergründen. Was wir da an uns selbst beobachten können, kann nur zur Ergänzung und 
Schärfung des Studiums an anderen herangezogen werden. 
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Destin. ts Wie weit da ge#tzerbende- Behôrden, Resierung und Pezei Tir 
und ın der Laze sind. gegen Mis-brasiche anzukammpfen in Dingen. die cit tef in 
die Exi-tenz ganzer Bevoikerungscchichten eingréifen, das ist freilich eine andre 
Frage, (Gesetze und Verordnungen la-en ja sich wohl erlassen iso z. B. gezen ie 
Adkohelinds-tnie und was danat Zzusarmimenuhangti. die Hanptschwierigkent Ent 
aber bekanntlich erst bei der praktischen Durchführung jener. Hier handeit e= sich 
nach ineaner Anffa--ung mn Dinge und Verhaltnisse, die ihre Lösung ın er-ter Lin» 
darch weitgehende Reform der Rindererziehung (angemessene Beipieie um 
Unterricht), Hebunz des sittlichen Niveaus der Bevölkerung (wornözhch durch 
"ifrenes Beispiel, Föordering der allzerneinen,. besonders der relimösen Bildunz der 
Bevölkerung. unter privater Mitwirkung aller Beswrgesinnten, finden werden. Man 
darf aber Inerbei nicht verges=en. da=s leider alle, noch so gut gemeinten und auch 
wirk-ain in Angriff genonnnenen Bestrebungen in angedeuteter Richtung ıfıre 
Schranken finden ın den unabanderlichen urd mit der menschlichen Natur so inniz 
verwachsenen niederen In=-tinkten (,„Urbasis des Lebens‘). deren krafitige Mani- 
festation in bestimmten, ıineist kurz beinessenen Zeitabschnitten resp. Momenten 
absolut notwendig ist. damit es überhaupt zu einer Veredlung und Vervohkerum- 
nung des Menschen und des Menschengeschlechtes konunt (auch die Ethik batıt 
ich eben auf antazonistischen Kräften auf, und das Wesentliche ist hier die richtige 
Harmonie in der Verteilung der vitalen Interessen). 

Den Ausgang-punkt für das Recht, die Verantwortung. die Gesittung über- 
hanpt, sucht der Jurist und auch das Volk, uin es abermals zu betonen, haupt- 
sachlich in der Welt der Vorstellungen (d. h. „Empfindungswelt“ un Gegensatz zu 
der Welt der Gefühle). Überlegung. Absicht, Wille sollen hier die Hauptrolle spielen. 
Demgegenüber geht der reine Biologe, unbekümmert um die Tagespsvcholugie — 
von allgemeinen, für die gesainte Tierwelt geltenden Gesetzen (..Bedürfnisse des 
lebenden Protoplasınas”) und beim Menschen von der Welt der Gefühle und In- 
stinkte aus. 

Zwischen diesen beiden Auffassungen legt mm. E eine ganze ungelöste Welt. 
Selbstverständlich ınuss auch der Biologe die religiösen Gefühle, die Schuld. Ver- 
antwortung, Siuhne und damit die Zurechnungsfähigkeit anerkennen. Auch er räumt 
diesen (Gütern, resp. der Gesittung, genau so wie der Jurist die grösste Bedeutung 
ein. In der Religion (Weltanschauung) erblicke ich sogar die Krone der fortschrei- 
tenden Entwicklung und Vervollkommnung der menschlichen Gesellschaft. ich 
suche sie aber aus einer grossartigen Evolution der Instinktwerte (vgl. oben) heraus 
zu begreifen. ; 

Der leitende Satz für das seelische Leben sollte sein: Nicht der Mensch als 
solcher „fühlt und denkt“, sondern es ist ein „gewisses Etwas in ihm, das fühlt und 
denkt”, und zwar nach ganz bestimmten Weltgesetzen resp. Entwicklungsgesetzen 
und Erlebnisinöglichkeiten. 

Den fortgesetzt wechselnden Resultanten in der Skala innerer Gefühlskollisionen 
muss schliesslich jeder Mensch folgen; und dieser ihm nicht immer „bewussten“ 
Entscheidung der intellektuellen Triebe (Noohorıineterien) folgt eine entsprechend 
eingestellte Kausalität. („Überlegung''), leider oft blind, auch wenn der Mensc#’ die 
subjektive Empfindung hat, spontan einen Entschluss gefasst zu haben. 

Zangper ist nun bestrebt, beide vorstehenden Gesichtspunkte nach Möglichkeit 
zu kombinieren. Er zeigt allerdings weit mehr das Streben, sich in der biologischen 
als in der tagespsychologischen Richtung zu bewegen. Wo er aber von „Einsehbar- 


1) Man darf indessen nicht übersehen, dass schon heute in dem von Zangger angeregten 
Sinne (namentlich von Seite privater Gemeinnützigkeit) manches geschieht, um wenigstens 
die Krebsschäden der Kultur (Alkoholismus, Prostitution mit ihrer Infektionsgefahr usw.) 
ertolgreich zu begegnen. Meistens sind es Erzieher, Seelsorger, Vertreter der guten Presse, 
dr Wohlfahrt sieh widinende Vereine (Fürsorgestellen), auch einzelne Privatpersonen, 
die sieh solehen Aufgaben widmen und sie sicher öfters mit gutem Erfolge in Angriff nehmen. 
Auch werden sie durch die Behörden unterstützt. doch könnte in letzter Beziehung noch 
weit mehr geschehen. 
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keit, Leichtfertigkeit, Fahrlässigkeit, Vorsatz, Absicht, Werden des Entschlusses, 
Mitwirkung der Vorstellung des Erfolges, Aufteilung der EntSchlüsse, Entscheidung, 
Motive, Teilschlüsse, Entschlusstypen‘ ete. spricht, da könnte man glauben, einen 
Fachjuristen diskutieren zu hören. Allerdings hat die juristische Betrachtungsweise 
vor der grundsätzlich biologischen heute noch einen gewaltigen Vorsprung: sie ist 
jedermann verständlich, indem sie, auf alt erprobte Traditionen sich stützend, über 
feiner ausgebaute (aber biologisch unbrauchbare) Begriffe und eine angemessene 
Sprache verfügt. Sie ist indessen starr und muss in verwickelten rechtlichen 
Fällen- in reine Dialektik sich auflösen. Und wo es in das Pathologische geht. da 
bricht vollends der Boden aus. Der biologischen Betrachtungsweise (die besonders 
in der Psychopathologie grosse Fortschritte zu verzeichnen hat) steht indessen die 
Aufgabe noch bevor, nicht nur eine Menge neuer begrifflicher Abgrenzungen 
vorzunehmen und ältere näher zu begründen resp. zu schärfen, sondern auch eine 
ihren Bedürfnissen angemessene ganz neue Nomenklatur zu schaffen 
(tun Verwechselungen mit der Tagespsychologie zu verineiden). Dafür ist sie aber 
enorm — fast unbegrenzt — entwicklungsfähig, während die traditionelle, tages- 
psychologische Rechtslehre zur Sterilität verurteilt ist. Vor allem gewinnt das 
Problem der Gesittung vom biologischen Gesichtspunkte eine wesentlich andere, 
m. E. intensivere und an Farben reichere Beleuchtung und vielleicht auch eine 
grössere Vertiefung. 

Übereinstimmung oder Gegensatz zwischen ‚Recht‘ einerseits und „Medizin“ 
andererseits, zwischen juristisch denkendem Richter und biologisch eingestelltem 
Gerichtsarzt liegt in dem Problem des freien Willens!) beim geistig gesunden 
Menschen begründet. Die Überzeugung, dass unser Wille frei waltet, ist uns, wie 
bereits früher hervorgehoben wurde, von der Natur eingepflanzt, anerzogen, und 
erscheint aus Erfahrung und Übung fast unerschütterlich. Dies ist eine selbst- 
verständliche Forderung der Natur. Sonst wäre unser ganzes Tun und Lassen 
eine roh-maschinelle Leistung, vielleicht eine Komödie. Wir wären ein Spielball 
zufällig wirkender äusserer Einflüsse. Der Wille ist aber — trotz seiner subjektiv 
imperativen Kraft — wie zahlreiche objektive Beobachtungen an unseren zumal 
nervösen Mitmenschen zeigen, nicht ganz frei. Das Gefühl der freien Selbst- 
bestimmung beruht bei streng biologisch-psychologischer Prüfung (Studium an Ner- 
venkranken) auch nach meiner Ansicht auf einer uns von der Natur eingegebenen 
Selbsttäuschung. Wir müssen dieses täuschende, uns überzeugende Gefühl eines 
freien Wollens haben, wenn wir den Geboten der „Horme‘‘ Folge leisten. unser Ge- 
deihen fördern und gar uns vervollkommnen gollen. Denn nur ein solches sub- 
jektiv stark betontes Gefühl hat wirklich treibende und Erfolg verheissende Kraft. 


Auf dieses jedem Gesunden so geläufige, für ihn ebenso reelle Gefühl des Wollens, 
wie es z. B. der Schmerz oder der Sinnesgenuss ist, ein Gefühl, das wir mit man- 
chen Einschränkungen bei jedem Menschen voraussetzen, werden nun Recht, 
Pflicht, Gesetz und deren Verletzungen aufgebaut. Ein blinder Zwang der 
Triebe (Aufhebung des freien Willens) darf in der Rechtspraxis (schon aus Rück- 
sicht für eventuelle unliebsame Konsequenzen, auch in bezug auf Erziehung und 
Kulturfortschritt) vom Richter nur dort anerkannt resp. Aufhebung oder Ein- 

1) Was wir freien Willen, freie Entschliessung nennen, das ist ja zweifellos — wenig- 
stens als subjektiver Faktor — vorhanden. Wir erleben ihn ja. Objektiv batrachtet, 
tritt die sog. Entschliessung (Produkt des Willens) m.E. in Übereinstimmung mit allen 
Vorgängen im lebenden Organismus nur schubweise (in Gestalt des Übergewichtes einer 
Kollisiousform) und mit Schwankungen in Szene. Wahrscheinlich steigt das Gefühl des 
Wollens, der Absicht, erst in dem Momente auf, wo die wichtigsten (auch idealen) Inter- 
essen des Augenblickes ihren Kulminationspunkt erreichen (Erlebnis), Die wirklich 
treibenden, programmaässig organisierten und ans Werk gehenden Kräfte wurzeln indessen 
in tausendfältigen Vorerlebnissen und daraus abgeleiteten Vorbedingungen zur Handlung 
(Erziehung, Übung, Beispiele, Nachahmung) und sie greifen m. E. in die Aktion bereits in 
der vorbewussten Phase ein. M. a. W. diẹ „organische“ Bedingtheit birgt bereits 
eine Art unbewusstes Imperativ (Antrieb von aussen, Verleitung, Versuchung usw.) in sich. 
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schränkung der Zurechnungsfähigkeit beim Täter angenommen werden, wo merk- 
liche (ärztlich sicher nachweisbare) Abweichungen der Mentalität von der Norni, 
auch in der Anlage, im Vorleben eines Menschen nach mannigfachen Richtungen 
zutage getreten sind (event. sog. verminderte Zurechnungsfähigkeit). 

Bei der Erledigung von Strafakten sollten aber nach Zangger Richter und 
Gesetzgeber weit mehr auf Erziehung resp. Besserung des Damnifikaten, dann auf 
den Schutz der (resellschaft, als auf die Strafe aufmerksam gemacht werden. 

Das Seitenstück zur Reizkollision auf dem Gebiete der physiologischen Inner- 
vation (schon in den subkortikalen Gebieten beginnend) bildet m. E. auf dem Ge- 
biete der Gefühlswelt das Gewissen, welches uns ein fein organisiertes Spiegelbild 
der inneren seelischen Regungen und Gegenregungen (feinste Innervations- und 
Sekretionserscheinungen?) nach mannigfachst gerichteten vitalen Zielen liefert und 
einen (bisweilen allerdings stumpfen) Regulator unserer Triebe und Handlungen 
darstellt. Das Gewissen ist m. E. ein von der „individuellen Horme‘‘ eingesetzter, 
unsere Zukunft ordnender und sichernder Faktor der ‚Betriebsseele‘‘ und hängt 
aufs engste mit der Entwicklung der Intuition oder der „Noohormeterien‘‘, die 
unsere imannigfachen menschlichen und event. auch überınenschlichen Interessen 
wahren, zusammen. Das Gewissen wird durch die menschliche Kollektivität und das 
gesellschaftliche Zusainmenleben geschärft, feiner erzogen oder auch — abgestumpft 
“und irregeführt. 

Als Vertreter der Lehre, dass Medizin und Recht sich gegenseitig verstehen 
und unterstützen sollten, muss der Verfasser der üblichen Auffassung der Psycho- 
logie des Verbrechens (Volksanschauung) wichtige Zugeständnisse (bisweilen sogar 
prinzipieller Natur) machen. Als Naturforscher wiederum bringt er es nicht 
über sich, die unerbittliche Logik naturwissenschaftlicher Gesetze, denen sich auch 
die Verbrecherpsychologie nicht entziehen kann, zu ignorieren. Er beschränkt sich 
schliesslich darauf, den Juristen auf jene an geeigneten Stellen dringend aufmerksam 
zu machen. Zangger könnte nun m. E. aus der Zwickmühle heraustreten, wenn er, 
trotz Einheit der Biologie, die praktischen, für ein friedliches Zusammen- 
leben der Menschen wichtigen Gesichtspunkte völlig losgelöst von der wissen- 
schaftlichen Theorie — rein empirisch und menschlich, d.h. nach den Konse- 
quenzen, die eine Gesetzesverletzung involviert, behandeln, und die näheren psycho- 
logischen Differenzierungen (Vorsatz, Absicht, Überlegung usw.), wie sie sich in 
der Verbrecherseele folgen könnten und als Motive spiegeln sollen, als unsichere 
Dinge nicht bis in alle Details erörtern würde. Geahndet werde, soweit nicht offen- 
kundige psycho-pathologische Zustände beim Täter bestehen — gleichgültig, wie 
sich die bisherige Kriminalpsychologie sonst hierzu stellt — alles was die Rechte, 
Sicherheit, Ansehen, Ehre usw. der Mitimenschen verletzt, unerbittliches Tragen 
aller Konsequenzen einer Handlung. Die Entscheidung, ob derartige Vergehen und 
welche vorliegen, möge, wie es bis jetzt üblich war, in die Hand der Vertreter der 
Rechtspflege, die sich in wichtigeen resp. zweifelhaften Fällen mit den gericht- 
lichen Ärzten in Verbindung zu setzen hätten, gelegt werden. 

Wo Gefährdung vorliegt, und wo zur Herstellung des kausalen Zusammen- 
hanges in einen Rechtsfall medizinische Fachkenntnisse erwünscht sind, da müsste 
selbstverständlich die gerichtsärztliche und technische Bewertung, in psychiatrischen 
Fällen die ungesäumte Beratung mit dem Psychiater obligatorisch erklärt 
werden. Dies wird übrigens auch von Zangger alles angestrebt. Ein derartiges Ver- 
fahren braucht indessen die endgültige Erledigung der Fälle durch den Juristen 
nicht zu präjudizieren. Jedenfalls könnte die Technik des Rechts niemals Sache 
des Arztes sein. Das betont ja schliesslich auch der Verfasser eindringlich. 

Und was ist nun, praktisch aufgefasst, die Quintessenz der Verantwortung? 
Verordnungen, Gesetzesparagraphen,!) Untersuchungsbehörden, Strafen, Haftung 


1) Auf diesem Gebiete liegen nun für den Gesetzgeber die grössten Schwierigkeiten, 
Förderung nach einer Seite bedeutet oft Schädigung nach anderer Seite. Übermässiger 
Schutz ist dem Unternehmungslustigen, dem verwegenen Gefahrsucher ein unliebssmes 
Hindernis, er stumpft die persönlicheWachsamkeit und Kühnheit ab, wogegen überrmmässige 
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usw., Experten — sind in Menge vorhanden. Reichen sie aber aus, um die Ver- 
antwortung aufrecht zu erhalten? Mit nichten. Zangger empfiehlt: 1. Haftpflicht 
aus Besitz und Unternehmung (Besitzer eines Hundes); 2. Haftpflicht aus Fahr- 
lässigkeit; 3. polizeiliche Verbote; 4. Strafen (strafrechtliche Behandlung von Ge- 
fährdungen). Das sind zweifellos gute und zum grossen Teil bereits verwirklichte 
praktische Vorschläge. Aber wenn Massnahmen ähnlicher Art progressiv ebenso 
zunähmen, wie die Möglichkeiten der Gefährdung und ein event. Rückgang in der 
Gesittung einer ganzen Bevölkerung (die Katastrophe des Weltkrieges!)? Was dann? 
In der Androhung von Strafe, Haftung, Busse, Verbot liegt eigentlich unter ge- 
sitteten Menschen und in jetzigen Zeiten etwas Widerwärtiges, Peinliches für den, der 
straft, und für den, der gestraft wird, aber auch für denjenigen, der aus der Strafe 
(z. B. Busse) einen Ausgleich oder Vorteil zieht. 

In der Strafe, ja schon in der Androhung dieser liegt für einen halbwegs anstän- 
digen Menschen etwas Demütigendes, fast Entehrendes, und in den Verboten etwas 
Herausforderndes. Im Grunde genommen ist die freiwillige (nicht angedrohte) 
Befolgung von in anständigem Tone gehaltenen Warnungen, Verordnungen, Bitten 
(wie überhaupt zarte Rücksichten auf das Wohl der Mitmenschen resp. der Um- 
gebung) für jeden gesitteten und gebildeten Menschen etwas Selbstverständliches! 
Und wo Verordnungen nicht beachtet werden, da ist m. E. der Erfolg von Strafen, 
Androhungen, Verboten ein durchaus zweifelhafter. Die Neigung zu Übertretungen 
wird eher, wenn auch oft nur latent, geweckt; jedenfalls können die Verordnungen — 
wie das tägliche Leben zeigt — jederzeit leicht umgangen werden. Zudem sorgt, 
auch noch das — ich möchte fast sagen, leidige, uns eher ,,feig‘* machende — moderne 
Versicherungswesen für Schadloshaltung der Übeltäter (Versicherung gegen die 
Folgen der eigenen Schwäche und Minderwertigkeit). Auch hier wird ja der effektive 
Schaden oft auf die Gesamtheit abgewälzt. Und moralisch sinkt der Übeltäter eher 
tiefer. Was auf diesem ganzen Gebiete der Gefährdung not tut, ist nicht nur genane 
Kenntnis der Gefahren (sachliche Orientierung und Belehrung), sondern vor 
allem Erziehung und gutes Beispiel, von der ersten Kinderzeit an. 


* * 
x 


Sehlussbetrachtungen. Wir leben in einer Zeit, in der die Entwicklung in allen 
Dingen rasch fortschreitet. ‚Man passe die Gesetze den Entwicklungsfortschritten 
so bald als möglich an, d. h. ehe es zu spät wird.“ Verfasser scheint mir stillschweigend 
anzunehmen, dass die moralischen Qualitäten sowohl der mit der Prüfung von ge- 
fährlichen Einrichtungen (Gefährdung) betrauten Untersuchungsbeamten als der 
Ärzte und des Publikums in einer den Fortschritten in der Gesetzgebung angemesse- 
nen Weise sich ethisch vervollkommnen müssten, und dass so ein wesentlich ergie- 
biger Schutz vor Verbrechen, Unfall, Katastrophen usw. resp. vor Gefährdungen 
aller Art, die gleichzeitig mit Aufblühen neuer Industriezweige entstehen würden, 
zu erreichen wäre. Vielleicht gibt sich da der Verfasser doch einer zu optimistischen 
Auffassung hin. M. E. verlangt er — nicht vom ethischen, sondern vom praktischen 
Gesichtspunkte — etwas zu viel von dem modernen, in erster Linie nach Macht 
und Sicherung und sogar Übersicherung strebenden Menschen. Man fragt 
sich, ob zwischen dein Unternehmertum, welches mit der Konstruktion gefährlicher, 
aber gewinnbringender Einrichtungen aller Art (z. B. Fabrikation von giftigen 
Ersatzmitteln) sich einzuschränken wenig gesonnen ist, einerseits, und den mit dem 
Schutze des Publikunis betrauten Behörden andererseits, nicht doch eine zu schwer 
überbrückbare Kluft besteht, als dass wir’schon heute wesentlich grössere Erfolge 
mit Bezug auf Abnahme von Gefährdungen, als bisher, erzielen könnten. Sollten 
aber die Schutzbestrebungen mit der Entwicklung industrieller Betriebe resp. Ge- 


Kühnheit, Frechheit, Expansion, Ausbeutungslust des einzelnen nur auf Kosten der 
Gesamtheit und unter Gefährdung der Interessen dieser triumphieren kann. Hier 
müssen nun Normen und stabile Werte, die sich auf Vernunft, Recht, Billivkeit stützen, 
berücksichtigt und gesucht werden, € 
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fährdungen wirklich Schritt halten, dann müsste selbstverständlich auch die Zahl 
der Aufsichts- und Oberaufsichtsorgane (doch ethisch möglichst hochstehende 
Menschen!) ausserordentlich vermehrt werden. 

Derartige Bedenken sollten uns aber nicht zurückhalten, für die Bekämpfung 
der Gefährdungen unsere volle Kraft einzusetzen, und vor allem abermals dahin zu 
wirken, dass durch bessere, vor allen ethische Jugenderziehung und gutes 
Beispiel von oben dereinst ein neuer Geist in jene Bevölkerungsschichten, aus 
denen sich das skrupellose Unternehinertunm hauptsächlich rekrutiert. einzieht. Leider 
Ist aber zu beinerken, dass iın näinlichen Verhältnis, in welchem die intellektuelle, 
auf Vervollkommnung der Technik, Industrie, auf „Geschäftlimacherei”, Streber- 
tum usw. gerichtete Bildung und eine Art „Abrichtung" wächst, sich auch eine ent- 
sprechende Arbeitsteilung herausdifferenziert — iın nämlichen Verhältnis auch die 
(Gesinnung und Gesittung, welche mit Bezug auf ihre „Kausalität‘ einen angemes- 
senen Entwicklungsprozess durchmachen, mehr und mehr eine verklausulierte 
Form annehmen, wodurch dem Charakter des „modernen‘* Menschen ein besonderer 
Stempel mit dem Motto: Sicherung, Übersicherung. Macht, Crenuss! aufgedrückt wird! 

Jedenfalls ist es fraglich, ob durch noch so feinen Ausbau und Differenzierung 
der „Kausalität und der Motive“ die Handlungen der Menschen auf eine höhere Stufe 
gehoben werden im Sinne des grossen christlichen Ideales und intensiverer Verant- 
wortung. Es ist vielmehr zu fürchten, dass durch Mehrung und gegenseitige Ein- 
schränkung der „Einzelmotive‘‘, durch Steigerung der inneren Kollisionen (Bedenken) 
eine sog. verklausulierte Gesittung sich entwickelt; dass die ursprünglichen 
einfachen Gefühlsformen, das Urwüchsige, Rassige, Starke im Charakter und An- 
lage des Menschen abgestreift wird, und so das Wertvollste in uns Gefahr läuft, in 
lauter charakterarme Kompromisse (Prinzipienlosigkeit) sich aufzulösen. Hier- 
her gehörende Erscheinungen beobachten wir leider gerade auch in der Gesetz- 
gebung und in der Rechtspflege, wo oft manche dubiöse Einzelfaktoren heminend 
oder mitbedingend (‚juristische Begründungen‘‘) in die Wagschale des Urteils fallen. 
Wie oft lässt das Endurteil bei Gerichtsentscheidungen den gesunden Menschenver- 
stand unbefriedigt! Je nach Persönlichkeiten und Umständen kann in einem ge- 
gebenen Falle die sog. Verantwortung ein hohes sittliches Gebilde oder aber auch 
cin ethisches Zerrprodukt sein. 

Über das Zanggersche Werk lässt sich im allgemeinen sagen, dass bis jetzt 
wohl kauın ein Fachgenosse in soklarer, geistvoller und vor allem origineller 
Weise die Probleme des Rechtes, der Bekämpfung der Auswüchse der Kultur, der 
inenschlichen Erziehung und die Erziehungsnot in Angriff genomimnen und in Er- 
örterung gezogen hat, und dass — so weit mir bekannt ist — kaum einer in die 
Einzelheiten der zu lösenden Probleme so tief eingedrungen ist. 
sie auch mit solcher moralischen Kraft und Mut angepackt und 
gefördert hat, wie der Verfasser. Zangger hat aber auch viel 
Positives, ärztliches und naturwissenschaftliches Wissen. in 
das Werk hineingetragen und eine grosse Reihe fruchtbarer Vor- 
schläge für den medizinischen Unterricht und für die Besserung 
der Rechtspflege gebracht. Auch von diesem letzteren Gesichts- 
punkte aus ist das Buch als eine bedeutende Tat in unserer mit 
Bezug auf dieZieleund Harmonie des menschlichen Lebens etwas 
verfahrenen Zeit lebhaft zu begrüssen. Constantin v. Monakow. 


0. Notizen. 


Bemerkung zu Herrn Prof. L. Asher's : 
Nachweis zentraler Eigenschaften am peripheren Nerven 
VonE. Rothlin, Assistent am physiologischen Institute, Zürich. 


Asher berichtet über experimentell am peripheren Nerven nachgewiesenen 
Surnmationserscheinungen, Eigenschaften, welche angeblich bisher als charakte- 
ristisches Unterscheidungsmerkmal zwischen der Funktionsweise des peripheren 
und zentralen Nervensystems auf unterschwellige Reize gelten sollen. Als Ergänzung 
dieser Angaben von Asher wird, dem für diese Frage sich Interessierenden, der Hin- 
weis willkommen sein, dass dieses wichtige Problem der Nervenphysiologie seit 1900 
von einer Reihe Autoren eingehend untersucht worden ist. Durch die Versuchs- 
ergebnisse, besonders von Weiss, Locke, Hofmann, Lapique, Keith Lucas und Adrian, 
besteht für den Physiologen tatsächlich seit längerer Zeit kein Zweifel mehr, dass 
aın peripheren Nerven sowohl simultane als sukzessive Summationserschei- 
nungen nachweisbar sind. Die Resultate von Asher scheinen somit mit jenen der 
genannten Autoren übereinstimmend zu sein. Übrigens sind ebensolche Erschei- 
nungen auch für den Skelettmuskel und das Herz bekannt. In einer vorzüglichen 
Monographie: „The conduction of the nervous impulse“, Longmans Green & Co., 
London 1917, hat Keith Lucas die früheren Untersuchungen zusammenfassend, die 
besonderen Bedingungen für das Auftreten von Summationserscheinungen am 
peripheren Nerven, sowie deren Erklärungsversuche dargestellt. Daselbst findet 
sich auch die einschlägige Literatur. Die Schrift von Keith Lucas wird ausserdem 
jedem Leser wegen der Klarheit der Darstellung sehr willkommen sein. 


Über den Nachweis zentraler Eigenschaften an peripheren Nerven. 
(Erwiderung vorstehender Bemerkung des Herrn Dr. Rothlin.) 


Von Leon Asher, Bern. 


In der seit längerer Zeit in der Zeitschrift für Biologie im Druck befindlichen 
Arbeit wird Herr Dr. Tischhauser, der die von mir in der Schweizer Neurologischen 
Gesellschaft vorläufig berichteten neuen Tatsachen ausgearbeitet hat, den Zu- 
sammenhang mit dem bisher Bekannten darlegen. Die schönen Arbeiten von Keith 
Lucas und Adrian, die fast ausschliesslich, abgesehen von einigen Arbeiten der 
Verwornschen Schule, für die neuere Auffassung in Betracht kommen, waren auch 
der Ausgangspunkt für die Untersuchungen von Herrn Dr. Tischhauser. Grund- 
legend für den Standpunkt von Adrian und Lucas ist die scharfe Unterscheidung 
zwischen ‘the summation of local excitations” und “the summation of propagated 
disturbances”. Erstere ist eine streng lokale Erscheinung bei unterschwelligen 
Reizen, letztere eine Erscheinung, die die Entstehung eines Erregungsprozesses mit 
allen ihren Folgen, wie refraktäre Periode usw., zur Voraussetzung hat. In dieser 
scharfen Trennung war die Möglichkeit örtlich getrennter, sowie zeitlich sukzessiver 
Summation unterschwelliger Reize in peripheren Nerven ausgeschlossen, während 
gerade diese Art der Summation bei allen Charakterisierungen des Unterschiedes 
zwischen zentralen und peripheren nervôsen Mechanismen bekanntlich eine Rolle 
spielt, wie z. B. in den bekannten Einteilungen von Bethe, Sherrington u. & Der 
wesentliche Fortschritt, den in dieser Beziehung Tischhausers Arbeit zeitigte, 
war der Nachweis, dass die Trennung der Phänomene von Adrian und Lucas nicht 


1) Schweizer Archiv für Neurologie und Psychiatrie B. VI, H. 1, S. 168. 1920. 
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mehr in aller Strenge durchführbar sei, da örtlich getrennte. simultane, sowie suk- 
zessive Suinmation bei unterschwelligen Reizen auftritt. Die ausführliche Arbeit 
von Dr. Tischhauser. sowie weitere Arbeiten, die im Berner physiologischen Institut 
über den Gegenstand nn Gang sind, werden näheren Aufschluss über die ein- 
schlägigen Frage erteilen. 


Paul Flechsig. 


Am 23. Mai 1920 beging der bekannte Leipziger Hirnanatom und Psychiater 
Flechsig sein goldenes Doktorjubiläum. Er wurde am 29. Juni 1847 als Pfarrerssohn 
in Zwickau geboren, besuchte das dortige Gymnasium und studierte Medizin in 
Leipzig. Er war später Assistent am Physiologischen Institut der Universität Leipzig 
und habilitierte sich 1876 für Physiologie und Anatomie unter Ludwig. dessen 
Schüler er wurde. Seine erste grössere Arbeit „Leitungsbahnen im Gehirn und 
Rückeninark‘ lenkte die Aufmerksamkeit der wissenschaftlichen Welt auf den 
jungen Gelehrten, und Ludwig, Kussmaul, Meynert und andere Kapazitäten traten 
für ihn ein, so dass er bereits nach zwei Jahren zum ausserordentlichen Professor 
ernannt wurde. 1882 übernahm er die nach seinen Plänen erbaute und nach seinen 
Vorschlägen eingerichtete Universitäts-Nervenklinik, an deren Spitze er heute noch 
steht. Flechsig ist Ehrendoktor der Philosophischen Fakultät zu Leipzig und der 
exakten Wissenschaften der Universität Oxford, sowie Ehrenmitglied zahlreicher 
gelehrter Körperschaften in Dresden, München, Wien, Rom, Florenz, London, 
Paris, Petersburg, Dorpat, Kiew, Kassan und Charkow. Am Tage des Jubiläums 
erschien als Festschrift im Verlag Georg Thieme in Leipzig der erste Band eines 
monumentalen Werkes über die „Anatomie des menschlichen Gehirns und Rücken- 
marks auf myelogenetischer Grundlage‘, die Frucht einer Jahrzehntelangen Greelehrten- 
arbeit. Den Glückwünschen der Freunde und Verehrer des Jubilars schliesst sich die 
Redaktion des Schweizer Archivs für Neurologie und Psychiatrie auch ihrerseits 
herzlich an. | ; C. v. M. 


Le XXIVe Congiès des Médecins Alénistes et Neurologistes de France et des pavs 
de langue française se tiendra à Strasbourg. du 2 au 6 Anüt 1420. President: D’E, Dupre, 
Pref. a Paris; Secrétaire vénėral: D" P. Courbon à Stephansfeld (Basse-Alace). 

Le programme dėtaillé serg envoyé ultérieurement. 


I. — Rapports et discussions sur les questions à l'ordre du jour. 
Dr Delmas. — Les psvehoses post-cniriques, 
D' Coulonjou. — Les maladies mentales professionnelles. 
3° Dr Rousxy. — Les lésions du corps thyroide dans la maladie de Basedow. 
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IL — Communications originales sur des sujets de Neurologie et de Psychiatrie. 
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